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In diesem Kapitel wird zunächst die Atemwegssicherung durch die endotracheale Intubation 
und die Prädiktoren des schwierigen Atemwegs erläutert. Anschließend wird auf das Stufen-
schema der Videolaryngoskopie, ihre klinische Anwendung mit den Besonderheiten der präk-
linischen Notfallintubation eingegangen und das Design der beiden Studien beschrieben.  
 
1.1 Präklinische Atemwegssicherung 
Eine schnellstmögliche Sicherung der Atemwege und damit die Sicherstellung eines suffizien-
ten Gasaustausches sowie Schutz vor Aspiration ist eine der zentralen Herausforderungen an 
Anästhesisten und andere notfallmedizinisch tätige Ärzte in der präklinischen Notfallsituation. 
Neben der konventionellen Intubation mit einem Endotrachealtubus konnten sich weitere 
Atemwegshilfen wie die Larynxmaske (Abbildung 1c) oder der Larynxtubus (Abbildung 1d) 
etablieren. Der Nachteil dieser supraglottischen Atemwegshilfen ist jedoch, dass sie trotz der 
Möglichkeit einer suffizienten Beatmung keinen ausreichenden Aspirationsschutz gewährleis-
ten können. Aus diesem Grund gilt in der Hand des erfahrenen Anwenders weiterhin die en-
dotracheale Intubation als Goldstandard für die präklinische Atemwegssicherung bei schwer 
erkrankten und traumatisierten Patienten [1,2]. 
Der von Miller 1941 [3] (Abbildung 1a) entwickelte gerade Spatel für die direkte Laryngosko-
pie und die 1943 modifizierte Variante nach Macintosh [4] (Abbildung 1b), gekennzeichnet 
durch eine Krümmung und Verbreiterung des Spatelblattes, haben sich weltweit etabliert und 












Abbildung 1: Laryngoskopspatel a.) nach Miller; b.) nach Macintosh; c.) Larynxmaske (AuraGain, 






1.2 Durchführung der endotrachealen Intubation 
Nach Öffnen des Mundes wird das Laryngoskop in den Mund eingeführt, die Zunge behutsam 
mit dem Spatel zur linken Seite herübergedrückt und atraumatisch unter Sicht in Richtung La-
rynx vorgeschoben. Bei Verwendung eines gebogenen Spatels wird die Spatelspitze nun vor-
sichtig in der Vallecula zwischen Epiglottis und Zungengrund platziert. Unter kräftigem Zug 
am Laryngoskop in Griffrichtung richtet sich die Epiglottis auf und gibt den Blick auf den 
Kehlkopfeingang frei (Abbildung 2). Bei der Verwendung eines geraden Spatels ist das orale 
Einführen ähnlich, nur wird die Epiglottis nicht passiv angehoben, sondern auf die Spatelspitze 
geladen und unter leichtem Zug in Griffrichtung aufgerichtet (Technik nach Miller). Da mit 
diesen beiden Spateln und Techniken der Kehlkopfeingang direkt und ohne weitere optische 
Hilfsmittel eingesehen werden kann, spricht man von direkter Laryngoskopie.  
Ein Videolaryngoskop ermöglicht durch Integration einer Kameraoptik im vorderen Spatelbe-
reich eine indirekte Sicht auf den Kehlkopfeingang (indirekte Laryngoskopie). Diese wird über 
einen externen oder in das Laryngoskop integrierten Bildschirm wiedergegeben. Je nach Bauart 
des Videolaryngoskops, sowie Krümmungsgrad und -form des Spatels, kann zusätzlich zur in-






Abbildung 2: Endotracheale Intubation: a.) Oral eingeführtes Laryngoskop nach Macintosh in finaler 
Position mit Verdrängung der Zunge nach links und Aufrichten der Epiglottis durch Zug in Griffrich-
tung; b.) Laryngoskopische Sicht auf den Trachealeingang. aus: Larsen, Ziegenfuß (2013): Beat-





1.3 Prädiktoren der schwierigen Intubation 
Anhand der im folgenden Abschnitt beschriebenen Scores lassen sich die Patienten identifi-
zieren, bei denen eine endotracheale Intubation erschwert sein kann. So kann der Durchfüh-




1.3.1 Sichtbarkeit oropharyngealer Strukturen 
Mit dem Mallampati-Score [6], hier modifiziert nach Samsoon und Young [7], besteht die Mög-
lichkeit, die Sichtbarkeit oropharyngealer Strukturen in vier Grade einzuteilen. Zur Beurteilung 
sitzt der Untersucher dem Patienten gegenüber und fordert diesen auf, in neutraler Kopfhaltung 
den Mund maximal zu öffnen und ohne zu phonieren die Zunge herauszustrecken. Die Sicht-
barkeit der Strukturen (Abbildung 3) wird wie folgt bewertet: 
Grad I:  vorderer Gaumenbogen, Tonsillen, Uvula und weicher Gaumen vollständig 
sichtbar. 
Grad II: vorderer Gaumenbogen vollständig sichtbar, Uvula teilweise von der Zungen-
basis verdeckt. 
Grad III: nur weicher Gaumen sichtbar, Uvula komplett von der Zungenbasis verdeckt. 










Es konnte gezeigt werden, dass sich die direkte Laryngoskopie umso schwieriger gestaltete, je 
weniger der oropharyngealen Strukturen sichtbar waren [6,8]. Bei Patienten, die nicht sitzen 
und/oder die Aufforderungen des Untersuchers nicht befolgen können, ist dieser Score nur sehr 
eingeschränkt zu verwenden bzw. muss ggf. modifiziert werden. 






1.3.2 Laryngoskopische Darstellbarkeit des Kehlkopfeinganges 
Um die Darstellbarkeit der anatomischen Strukturen des Kehlkopfeinganges mittels Laryn-
goskop beschreiben zu können, hat sich der Score nach Cormack und Lehane [9], modifiziert 




Grad I:  Glottis vollständig sichtbar. 
Grad IIa: Glottis teilweise sichtbar. 
Grad IIb: nur hintere Kommissur der Glottis sichtbar. 
Grad III: nur Epiglottis sichtbar. 
Grad IV: weder Epiglottis noch Glottis sichtbar. 
 
Ein C/L Grad I bzw. II gilt als gute Voraussetzung für die Intubation, hierbei ist die Glottis 
zumindest noch teilweise sichtbar. Grad III bzw. IV gelten dementsprechend als unzureichende 
Sicht.  
Für eine genauere Beurteilung der Glottisvisualisierung ist der POGO-Score (percentage of 
glottic opening) hilfreich [11]. Hierbei wird die Gesamtlänge der Glottis zwischen dem hinteren 
(Incisura interarytenoidea) und vorderem Messpunkt (anteriore Kommissur) gleich 100% ge-
setzt und der noch sichtbare Teil in Prozent angegeben. Ein POGO ≥ 80% gilt hierbei als gute 
Voraussetzung für die Intubation [12]. Obwohl sowohl der C/L-Score als auch der POGO-Score 
ursprünglich für die direkte Laryngoskopie entwickelt wurden, sind beide generell auch bei der 
indirekten Laryngoskopie anwendbar (Abbildung 5). 
 
Durch manuellen Druck von außen auf den Kehlkopf kann möglicherweise die Sicht während 
der Laryngoskopie verbessert und damit die Intubation erleichtert werden. Die Glottis kann so 
Abbildung 4: schematisierte Darstellung der Klassifikation nach Cormack und Lehane, modifiziert 






Tabelle 1: Intubation Difficulty Scale (IDS) nach Adnet (siehe auch Evaluationsbögen im Anhang) 
kurzzeitig in Richtung des Sichtfeldes des Intubierenden verschoben werden. Die externe la-
ryngeale Manipulation mit Druck auf den Schildknorpel von vorne nach hinten oben rechts 




1.3.3 Intubation Difficulty Scale (IDS) 
Um die Intubation im Nachhinein objektiv als schwierig klassifizieren zu können, kann man 
den IDS nach Adnet zu Hilfe nehmen [15]. Hierbei werden für verschiedene Parameter Punkte 
vergeben, um anschließend anhand der Punktsumme die Schwierigkeit der Intubation beschrei-















































III. POGO Score (nach Levitan) 
 
Gibt den einsehbaren Anteil der Glottisöffnung  
in Prozent an. 
 
 





























1.4 Unterschiede zwischen direkter und indirekter Laryngoskopie 
Anhand des C-MAC-Systems (siehe 2.1.2) mit einem Macintosh-Spatel und einem Spatel mit 
stärkerer Krümmung, dem D-Blade, sollen im Folgenden die Unterschiede zwischen der direk-
ten und indirekten (Video-)Laryngoskopie näher erläutert werden. Abbildung 6 zeigt hierzu 
schematisch die Videolaryngoskopie als vorgeschlagenes Stufenkonzept [16] mit der jeweiligen 
Blickachse des Anwenders und des einsehbaren Bereiches der pharyngealen Strukturen (hier 
als grünes Dreieck dargestellt). Jedes auf dem Markt erhältliche Videolaryngoskopsystem ver-
fügt über eine Kamera und eine Lichtquelle an der Spatelspitze bzw. im vorderen Drittel des 
Spatels. Das Videobild wird entweder über einen in das Laryngoskop integrierten Bildschirm 
oder über einen externen Monitor wiedergegeben. Dies ist aber nur das Grundprinzip und es 
gibt große Unterschiede im Design der einzelnen Videolaryngoskopsysteme. 
In Abbildung 6a ist die konventionelle, direkte Laryngoskopie mit einem Macintosh-Spatel 
dargestellt. Sollte hiermit die Sicht auf die Glottis unzureichend sein, kann der Anwender ohne 
Wechsel des Spatels auf die indirekte (videolaryngoskopische) Sicht ausweichen und so den 
einsehbaren Bereich vergrößern. Die Option zur direkten Laryngoskopie zurückzukehren bleibt 
so erhalten (Abbildung 6b). Bei weiterhin unzureichender Sicht für eine Intubation kann im 
dritten Schritt auf einen stark gekrümmten Spatel gewechselt und so die Blickachse noch weiter 
in Richtung Trachealeingang verlagert werden. In diesem Fall ist jedoch eine direkte Laryngo-
skopie nicht mehr möglich und die Intubation muss obligat indirekt (über die Videosicht) er-
folgen. Hierbei ist ein speziell vorgebogener Führungsstab notwendig, der der Krümmung des 
D-Blade-Spatels angepasst ist (siehe 2.1.2). Bei stark gekrümmten Spateln mit integriertem 
Führungskanal für den Tubus wie z.B. bei dem King Vision System, ist die Verwendung eines 
Führungsstabes nicht vorgesehen (siehe 2.1.3). Wie in Abbildung 6 dargestellt, bietet das D-
Blade im Vergleich zum Macintosh-Spatel videolaryngoskopisch den größten einsehbaren Be-
reich. Jedoch kann ein Verlegen der Optik durch Sekrete wie Blut oder Aspirat eine Intubation 
erschweren bzw. unmöglich machen. Auch ein technischer Defekt der Optik oder des Kame-
rasystems kann den Abbruch des Intubationsversuchs zur Folge haben. 
Warum der Anwender diesem Stufenkonzept folgen und nicht jede Intubation direkt mit einem 








Abbildung 6: Schematische Darstellung des Einsatzes der Videolaryngoskopie als Stufenkonzept am 
Beispiel des C -MAC Systems. a.) Macintosh-Spatel (C -MAC 3) mit direkter, konventioneller Laryn-
goskopie. b.) Macintosh-Spatel (C -MAC 3) mit indirekter Laryngoskopie (Videolaryngoskopie). c.) 
D-Blade-Spatel mit obligat indirekter Laryngoskopie (Videolaryngoskopie) [16]. 
 
 
1.5 Videolaryngoskopie in der klinischen Anwendung 
Nachdem Weiss et al. 2001 ein Macintosh-Laryngoskop (Laryflex®, Acutronic) vorstellten, bei 
dem eine dünne Fiberoptik durch einen Führungskanal im Laryngoskopgriff sowie im Spatel 
bis dicht vor die Spatelspitze geschoben werden konnte [17], wurde diese Technik für die Intu-
bation stetig weiterentwickelt und ihre Anwendung im Vergleich zur konventionellen Laryn-
goskopie in verschiedenen klinischen Bereichen untersucht. Auf einige dieser Untersuchungen 
wird in der Diskussion noch näher eingegangen. Es sei jedoch bereits jetzt erwähnt, dass die 
Videolaryngoskopie im Vergleich zur konventionellen Laryngoskopie unter innerklinischen 
Bedingungen in der Notaufnahme, der Intensivstation und im OP zu einer verbesserten Sicht 
auf die Glottis, einer Reduktion von Komplikationen und einer höheren Intubationserfolgsrate 
führen kann [18–24]. So konnte sich die Videolaryngoskopie als effizientes Hilfsmittel neben 
der konventionellen Laryngoskopie, insbesondere für den schwierigen Atemweg, innerklinisch 




1.6 Besonderheiten der präklinischen Notfallintubation 
Im Vergleich zu Patienten im OP oder auf der Intensivstation, hat der präklinische Notfallpati-
ent während der Sicherung der Atemwege ein deutlich erhöhtes Risiko für Komplikationen (6-
8% vs. 13%) [27]. Da er stets als nicht nüchtern anzusehen ist, weist er bereits dadurch ein 
erhöhtes Aspirationsrisiko auf. Neben paraglottischen Sekreten wie Blut oder Erbrochenem, 
Hypersalivation, veränderten anatomischen Verhältnissen durch Traumata im Kopf-Hals-Be-





sind weitere äußere Faktoren wie schlechte Wetter- und Lichtverhältnisse eine besondere Her-
ausforderung sowohl an den Notarzt bzw. das Rettungsdienstpersonal, als auch an das techni-
sche Equipment [28]. Dementsprechend konnten Timmermann et. al. zeigen, dass das präklini-
sche Risiko für eine Fehlintubation im Vergleich zur klinischen Anästhesie deutlich erhöht ist 
(2% vs. 0,3%). In deren Arbeit war der Anteil von Patienten mit schwierigem Atemweg 14,8% 
und die Komplikationsrate bzw. das Auftreten von unerwünschten Ereignissen ca. 20%. Am 
häufigsten waren wiederholte Intubationsversuche (14%), Aspiration (5%) sowie eine ösopha-
geale Tubusfehllage (3%) [29]. Bleibt eine ösophageale Tubusfehllage unbemerkt bzw. wird 
nicht sofort korrigiert, oder missglückt die Intubation gänzlich, führt dies zu einem vermehrten 
Auftreten schwerwiegender unerwünschter Ereignisse wie Hypoxämie, Aspiration, Blutdruck-
abfällen und kardialen Arrhythmien bis hin zur Asystolie und ist mit einer erhöhten Morbidität 
und Mortalität assoziiert [18,29–31]. Wenn in der Reanimationssituation mehrere Intubations-
versuche notwendig werden, sinkt die Chance für die Wiederherstellung eines Spontankreis-
laufs (ROSC) [32]. Demnach sollten im Hinblick auf die Patientensicherheit für die en-
dotracheale Intubation des präklinischen Notfallpatienten dieselben Standards wie für den in-
nerklinisch versorgten Patienten gelten [33]. 
Ziel dieser Arbeit ist es durch zwei präklinische Untersuchungen zu klären, ob und unter wel-
chen Voraussetzungen die Videolaryngoskopie zu einer Senkung der Komplikationsrate beitra-
gen kann. 
1. Studie: 
Die erste Studie ist eine prospektive, multizentrische Observationsstudie, anhand derer der Nut-
zen und die Effektivität eines Videolaryngoskopsystems untersucht wird. Dies erfolgt am Bei-
spiel des C-MAC® PM Videolaryngoskops im Hinblick auf eine Verbesserung der Patientensi-
cherheit in der präklinischen Notfallintubation bei maximal möglicher Gerätemobilität. Zum 
Zeitpunkt der Planung und Durchführung dieser Untersuchung war die Datenlage zu diesem 
Thema noch wenig aussagekräftig. Nachfolgend wurden jedoch vergleichbare präklinische Un-
tersuchungen durchgeführt, deren Ergebnisse in die abschließende Diskussion mit einfließen. 
 
2. Studie: 
Bei der zweiten Studie handelt es sich um eine prospektiv randomisierte, kontrollierte, multi-
zentrische Vergleichsstudie. Im Hinblick auf die Praktikabilität in der präklinischen Notfallin-





Markt erhältlichen Videolaryngoskopsystemen unterschiedlicher Bauart (A.P. Advance®, C-
MAC PM® und King Vision®) miteinander verglichen.  
 
Es wurden drei Systeme ausgewählt, die durch ihre Konstruktion und ihre Eigenschaften ein 
möglichst breites Spektrum an erhältlichen Systemen mit Ein- (CM) und Mehrwegspateln 
(APA und KV) repräsentieren: 
 
• Systeme mit Macintosh-Spateln (APA und CM) 
• Systeme mit stark gekrümmten Spateln speziell für den schwierigen Atemweg (APA und 
CM)  
• Systeme mit stark gekrümmtem Spatel mit einem Führungskanal für den Endotrachealtubus 
(KV) 
 
Als Nullhypothese wurde formuliert, dass kein messbarer Unterschied zwischen den drei Vide-
olaryngoskopsystemen bestehen würde. 
 




2 Material und Methoden 
 
In diesem Kapitel werden zunächst die drei verwendeten Videolaryngoskopsysteme beschrie-
ben, nachfolgend wird die Durchführung der Observations- und der Vergleichsstudie erläutert 




2.1.1 A.P. Advance® (APA) 
Das A.P. Advance® Videolaryngoskop (Venner Medical International, Jersey, UK) besteht aus 
einer Griffeinheit aus Kunststoff, in der eine Mignon-Batterie (AA) oder wahlweise ein Li-
thium-Ionen-Akku untergebracht sind und einem abnehmbaren Kameramodul aus Stahl, auf 
das Einwegspatel unterschiedlicher Bauart gesteckt werden können (Abbildung 7a). An der 
distalen Spitze des Kameramoduls befindet sich eine LED als Lichtquelle und ein 1/18‘‘ 
CMOS-Videochip mit integrierter Linse (Abbildung 7b). 
Das Monitormodul (APA™ Video Viewer) wird von oben auf die Griffeinheit aufgesteckt und 
durch Aufklappen des Spatels schaltet sich das Gerät ein. Einen On/Off-Schalter gibt es nicht. 
In dem Monitor befindet sich ein weiterer Akku mit einer Laufzeit von ca. zwei Stunden. Das 
TFT-Display hat eine Diagonale von 86 mm (3,5“) und eine Auflösung von 320 x 240 Pixeln. 
Die Batterie bzw. der Akku in der Griffeinheit zum Betrieb der LED zusammen mit dem Ma-
cintosh-Spatel ermöglichen den Einsatz als direktes Laryngoskop ohne Verwendung des Mo-
nitors. Zum Einsatz können verschiedene transparente Kunststoffeinmalspatel kommen: 1. Ma-
cintosh Spatel in den Größen 3 und 4 für die Routinelaryngoskopie, 2. DAB (Difficult Airway 
Blade) für den schwierigen Atemweg mit einer stärkeren Krümmung der Spatelspitze und ei-
nem Führungskanal für den Tubus im vorderen Drittel. Die Brechung eines Prismas vor der 
Linse des Kameramoduls erlaubt eine steilere Blickachse in Richtung Glottis (Abbildung 7c). 
Die Verwendung der Macintosh Spatel 3 und 4 ermöglichen neben einer indirekten Laryngo-
skopie per Videobild auch die konventionelle, direkte Laryngoskopie, ohne auf ein konventio-
nelles Laryngoskop wechseln zu müssen. Das Verwenden eines Führungsstabes ist bei den drei 
in der Studie genutzten APA Spateln laut Hersteller nicht zwingend erforderlich. 
Alle erhältlichen Spatel für das APA sind Einwegmaterial. Die Stahl- und Kunststoffbauteile 
des Videolaryngoskopes sind abwischbar. Die Möglichkeit einer Wischdesinfektion ist somit 
gegeben (IP-Schutzklassen: Monitor: IP33; Griff-/Kameraeinheit: IP52). Ein Autoklavieren 




Abbildung 7: A.P. Advance® Videolaryngoskop 
oder Eintauchen in Desinfektionslösung ist vom Hersteller nicht vorgesehen. Die Produktinfor-
mationen und technischen Daten sind beim Hersteller (Venner Medical International, Jersey, 





























b.) Kameramodul c.) DAB-Spatel mit Führungskanal 
a.) Griff- und Kameramodul, APA™ Video Viewer und Macintosh Spatel 




2.1.2 C-MAC® PM (CM) 
Das C-MAC® PM Videolaryngoskop (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Deutschland) 
wurde speziell an die Anforderungen in der Präklinik angepasst. Sein mit 240 x 320 Pixeln 
auflösendes LED-Display mit einer Diagonale von 61 mm (2,4“) ist direkt mit dem wieder 
aufladbaren Lithium-Ionen-Akku verbunden und ist für die optimale Sicht des Anwenders in 
zwei orthogonal zueinanderstehenden Achsen frei drehbar (Abbildung 8a). Das Display schal-
tet sich automatisch beim Aufklappen aus der Standby-Position ein und beim Zuklappen wieder 
aus („Open-to-Intubate-Display“). Auch bei diesem Gerät gibt es keinen On/Off-Schalter. Laut 
Hersteller ist die Akkukapazität für eine Betriebszeit von ca. 60 Minuten ausreichend und nach 
zwei Stunden Ladezeit wieder vollständig aufgeladen. Die Akku-Monitor-Einheit ist voll kom-
patibel zu allen auf dem Markt erhältlichen C-MAC® Mehrwegspateln. In diese sind eine LED-
Lichtquelle und ein CMOS-Videochip mit 80°-Weitwinkellinse im distalen lateralen Drittel des 
Spatels integriert, in die das Modul von oben eingesteckt werden kann. Verbunden bilden Mo-
dul und Spatel den Griff des Videolaryngoskopes (Abbildung 8b). 
Zu Studienbeginn waren auf dem Markt Macintosh Spatel in den Größen 2, 3 und 4 erhältlich. 
Diese Spatel erlauben neben der indirekten, videolaryngoskopischen Sicht auch die konventio-
nelle, direkte Laryngoskopie ohne auf ein konventionelles Laryngoskop wechseln zu müssen. 
Die Macintosh Spatel sind mit max. 14 mm sehr flach, um Verletzungen an Schleimhäuten oder 
Zähnen zu vermeiden und ein Einführen bei kleiner Mundöffnung zu erleichtern. Mit dem D-
Blade ist ein Spatel mit stärkerer, halbmondförmiger Krümmung speziell für den anatomisch 
schwierigen Atemweg (C/L III und IV [7,9,10]) erhältlich, der aufgrund der Bauart nur die 
indirekte Laryngoskopie erlaubt (Abbildung 8c). Hierfür ist die Verwendung eines Führungs-
stabes erforderlich [22]. 
 
Weiterentwicklung:  
Mittlerweile wurde das System weiterentwickelt und die Auswahl an kompatiblen Spateln um 
Kinderspatel nach Miller in den Größen 0 und 1, und einem D-Blade Ped., speziell für den 
schwierigen kindlichen Atemweg, erweitert. 
 
Das gesamte System, inklusive der Spatel, ist nach IPX8 zertifiziert und somit validiert für alle 
gängigen Aufbereitungsmethoden bis 60°C. Die Produktinformationen und technischen Daten 
sind beim Hersteller (Karl Storz GmbH & Co. KG, Tuttlingen, Deutschland; Homepage: 
https://www.karlstorz.com/az/de/index.htm) erhältlich. 
 


































a.) schematische Rotationsfähigkeit des 
Displays mit Miller Spatel 1 
b.) einsatzbereites Gerät mit Macintosh 
Spatel 4 
c.) Mehrwegspatel: Miller 1, Macintosh 2, 3, 4 (v.l.n.r.) und 
D-Blade (oben) 




2.1.3 King Vision® (KV) 
Das King Vision® Videolaryngoskop (Hersteller: King Systems, Noblesville, USA) wird seit 
dem 15. Februar 2013 [34] in Teilen Europas, Nordamerika, Indien, China und Australien durch 
Ambu A/S, Ballerup, Dänemark vertrieben. Es besteht aus einer Monitoreinheit mit einem kon-
trastreichen OLED-Display mit 61 mm (2,4“) Diagonale und einer Auflösung von 320 x 240 
Pixeln verbaut in einem Polycarbonatgehäuse (Abbildung 9a). Drei austauschbare Micro-Bat-
terien (AAA) befinden sich direkt unterhalb des Displays in dem Griffmodul, das gleichzeitig 
als Halterung für den von unten aufsteckbaren Einweg-Spatel dient (Abbildung 9b). Laut Her-
steller ist die Batterieleistung für eine Betriebsdauer von mindestens 80 Minuten ausreichend. 
Nach Aufstecken des Spatels kann das Gerät mittels On/Off-Knopf auf der Rückseite des Dis-
plays in Betrieb genommen werden. 
Erhältlich sind Spatel in Größe 3 für Erwachsene, mit und ohne Führungskanal für den En-
dotrachealtubus. Durch die starke Krümmung des Spatels ist dieses Gerät ein obligat indirektes 
Videolaryngoskop. Den Anwendern stand für die Studie nur der Spatel mit Führungskanal zur 
Verfügung. Für diesen Spatel ist die Verwendung eines Führungsstabes oder ähnlicher Einführ-
hilfe nicht vorgesehen, da der Führungskanal den Tubus zur Glottis führen soll. Es können laut 
Hersteller Tuben mit 6-8 mm Innendurchmesser genutzt werden. An der Spitze des Spatels 
befindet sich eine Linse mit Anti-Beschlag-Beschichtung, ein CMOS-Videochip und eine LED 
als Lichtquelle, die als fester Bestandteil des Einwegspatels nach jeder Verwendung entsorgt 
werden (Abbildungen 9c und 9d). Somit steht dem Anwender für jede Intubation ein neues 
optisches System zur Verfügung. Die wiederverwendbaren Komponenten des Videolaryn-
goskopes sind abwischbar und somit ist die Möglichkeit einer Wischdesinfektion gegeben. Ein 
Autoklavieren oder Eintauchen in Desinfektionslösung ist vom Hersteller nicht vorgesehen.  
 
Weiterentwicklung: 
Im April 2015 kam eine Weiterentwicklung des Systems auf den Markt. Bei diesem King Vi-
sion® aBlade sind LED-Lichtquelle, Linse und CMOS-Videochip nicht mehr in den Einweg-
spatel integriert, sondern befinden sich am distalen Ende eines flexiblen Videoadapters unter-
halb des Monitors, über die Spatel aus transparentem Polycarbonat gesteckt werden können. 
Auch hierfür sind Spatel mit und ohne Führungskanal der Größe 3 erhältlich, die sich in ihrer 
äußeren Form und Abmessung nicht von den Spateln des Vorgängermodels unterscheiden. Je-
doch kann laut Hersteller der Spatel mit Führungskanal nun auch für Tuben mit bis zu 8,5 mm 
Innendurchmesser genutzt werden.  
 




Abbildung 9: King Vision® Videolaryngoskop 
Die Produktinformationen und technischen Daten sind beim Hersteller (King Systems, Nobles-
ville, USA; Homepage: http://www.kingsystems.com), bzw. beim Vertreiber in Deutschland 



























In dieser prospektiv, multizentrischen Observationsstudie wurde die Praktikabilität des Einsat-
zes eines VLS (C-MAC PM) in der Präklinik untersucht. Dabei wurde ein Fokus auf maximale 
Mobilität des Gerätes und die Verbesserung der Patientensicherheit in der präklinischen Not-
fallintubation gelegt. 
 
a.) King Vision® mit Spatel 
b.) King Vision® Monitoreinheit 
d.) Einwegspatel mit Führungskanal 
c.) Sicht auf distales Ende eines Spatels mit Füh-
rungskanal 




2.2.1 Studiendesign und teilnehmende Zentren 
Nach Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel vom 25.03.2008 (AZ: A 107/02, Vorsitzender Prof. J. Schaub) und Bewil-
ligung eines Erweiterungsantrages vom 25.06.2012 (AZ: A 440/12; Vorsitzender Prof. H. M. 
Mehdorn), haben sich fünf Studienzentren und die ärztliche Besatzung der dort stationierten 
Rettungsmittel von 2009 bis Ende 2013 an der Datenerfassung beteiligt. Es sind bei vielver-
sprechenden Ergebnissen in der Analyse vorläufiger Daten noch weitere 35 Intubationen aus 
2014 und 2015 mit in die Studie eingeflossen. Dies hat den Beginn der Datenauswertung und 
die Interpretation jedoch nicht verzögert. Die Planung und Durchführung der Vergleichsstudie 
(siehe 2.3) fußt auf der Auswertung vorläufiger Daten von 80 präklinischen Intubationen mit 
dem C-MAC PM, publiziert von Cavus et. al. 2011 [35]. 
Teilgenommen haben drei bodengebundene Rettungsmittel (NEF) und zwei Luftrettungsmittel 
(RTH). Beteiligt waren das NEF 91/82-1, (imland Klinik Rendsburg, Schleswig-Holstein), das 
NEF 92/82-1 (imland Klinik Eckernförde, Schleswig-Holstein) und das NEF 1/82-1 (Tuttlin-
gen, Baden-Württemberg). Als RTH der Christoph 54 (DRF - Freiburg i. Br., Baden-Württem-





Es wurden nur Notfallpatienten in diese Studie eingeschlossen, bei denen bereits präklinisch im 
Rahmen eines Notarzteinsatzes die Indikation zu einer endotrachealen Notfallintubation be-
stand. Zum Ausschluss führten unvollständige Datensätze (bei >75% fehlenden Schlüsseldaten) 
sowie ein dokumentierter Übungseinsatz. 
Eine Aufklärung bzw. Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und damit auch der Datener-
hebung war wegen des Notfallgeschehens und der akut vitalen Bedrohung des Patienten nicht 
einzuholen. Aufgrund dessen war auch das Erfragen des mutmaßlichen Willens des Patienten 
bei einem Angehörigen bzw. Erziehungsberechtigten oder die Einrichtung einer Eilbetreuung 
nicht möglich. Gemäß Ethikvotum entfiel eine nachträgliche Einwilligung aufgrund der großen 
räumlichen Verteilung der behandelten Patienten. 
 
 
2.2.3 Durchführung der Untersuchung 
An jedem der unter 2.2.1 genannten Standorte wurde das C-MAC PM mit den in 2.1.2 beschrie-
benen Spateln auf dem entsprechenden Rettungsmittel vorgehalten. Das Videolaryngoskop 




durfte von Notärzten im Einsatz nur angewendet und evaluiert werden, wenn sie zuvor ord-
nungsgemäß, wie durch den Hersteller vorgesehen, auf das System eingewiesen worden waren 
und Gelegenheit hatten, mit dem Gerät an einem Phantom zu üben. Auf eine fixe Anzahl von 
Intubationen wurde bewusst verzichtet, da sowohl Erfahrungsgrad mit dem Gerät als auch die 
Lernkurve des jeweiligen Anwenders variieren [36]. Ob für die Intubation die Gabe von Medi-
kamenten oder weiterführende Maßnahmen notwendig waren, oblag dem jeweiligen Notarzt. 
Gleiches galt für die verwendete Spatelart und -größe, sowie die Nutzung eines biegsamen Füh-
rungsstabes, (Flexislip, Rüsch, Teleflex Medical Europe, Irland). Nach Studienprotokoll war 
der Einsatz des D-Blade Spatels für die Fälle vorgesehen, in denen mit dem Macintosh VLS 
keine Intubation möglich war. Nach erfolgter endotrachealer Intubation und Abschluss des Ein-
satzes wurde das C-MAC PM Videolaryngoskop mit Hilfe eines selbst entworfenen Evaluati-
onsbogens bewertet (siehe Anhang). Die Dokumentation der Daten sollte so schnell wie mög-
lich nach Abschluss des Einsatzes bzw. nach Rückkehr auf die Rettungswache erfolgen, um 
alle Parameter möglichst korrekt und vollständig erfassen zu können. Neben dem Einsatzdatum, 
dem jeweiligen Rettungszentrum und der laufenden Einsatznummer des Rettungsmittels, wur-
den zusätzlich Angaben über die verwendete Spatelform und -größe gemacht. Eine anonymi-
sierte Kopie des Notarztprotokolls wurde dem Evaluationsbogen beigefügt, um im Nachhinein 
eventuell fehlende Parameter ergänzen und auf Plausibilität prüfen zu können. Abgesehen von 
der Verwendung des C-MAC PM Videolaryngoskops wurde der in dem jeweiligen Rettungs-
zentrum etablierte Algorithmus für das präklinische Atemwegsmanagement durch die Teil-
nahme an der Studie nicht verändert. War eine Intubation nach spätestens drei Versuchen trotz 
optimierender Manöver nicht erfolgreich, wurde gemäß diesem Algorithmus verfahren. Bei al-
len Patienten musste die korrekte Lage des Endotrachealtubus bilateral auskultatorisch und kap-
nografisch verifiziert werden. 
 
 
2.2.4 Demografische Daten 
Dokumentiert wurden die Initialen des Patienten, das Alter, das Geschlecht und die allgemeine 
Einschätzung des Patienten anhand der ASA-Klassifikation [37]. Das Gewicht und die Körper-
größe wurden vom Patienten bzw. Angehörigen erfragt oder geschätzt und auf ganze Zahlen 








• Kardiopulmonale Reanimation (CPR) 
• Trauma 
• Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 




Zusätzlich konnte der NACA-Score [38] zur demographischen Beschreibung des Patientenkol-
lektivs, wie im zugehörigen Notarztprotokoll vermerkt, angegeben werden. 
 
2.2.5 Dokumentation der schwierigen Intubation 
Bei kooperativen Notfallpatienten wurde die Sichtbarkeit oropharyngealer Strukturen anhand 
des modifizierten Mallampati-Scores beurteilt (siehe 1.3.1).  
Weitere äußere, die endotracheale Intubation erschwerende Faktoren, konnten durch den An-
wender durch ein Kreuz mit ja oder nein vermerkt werden. Hierzu zählten: 
 
• Reklinierbarkeit der Halswirbelsäule (HWS) eingeschränkt 
• HWS-Immobilisation 
• Kopf eingeklemmt / schwer zugänglich 
• Gesichtsschädeltrauma 
 







Für die Mundöffnung des Patienten wurde der maximal mögliche Abstand zwischen oberen 
und unteren Schneidezähnen bestimmt. Bei fehlenden Zähnen bildete der Abstand zwischen 
den Alveolarkämmen die maximale Mundöffnung, bei marodem Gebiss wurde der Abstand der 
am weitesten hervorragenden Restbezahnung als maximale Mundöffnung bestimmt. Eine 
Mundöffnung von < 40 mm wurde als Prädiktor für den schwierigen Atemweg gewertet. Da 
die Gegebenheiten der Notfallsituation eine genaue Messung nicht zugelassen haben, wurde 




die maximale Mundöffnung durch den Notarzt geschätzt (auf ganze Zahlen in Zentimetern ge-




Sollte der Notarzt Medikamente zur Narkoseeinleitung vor der Intubation verwendet haben, so 
wurden das Hypnotikum, das Opioid und ein eventuell verabreichtes Medikament zur neuro-
muskulären Blockade auf dem Evaluationsbogen vermerkt. Medikamente zur Aufrechterhal-
tung der Narkose bzw. Muskelrelaxation nach der Intubation wurden nicht berücksichtigt. Man-
che Patienten unter kardiopulmonaler Reanimation wurden erst nach Einsetzen eines Spontan-
kreislaufes intubiert. 
 
2.2.7 Hämodynamisches Monitoring  
Die Herzfrequenz (HF), der mittlere arterielle Blutdruck (MAD), die pulsoxymetrisch gemes-
sene Sauerstoffsättigung (SpO2) und die endexpiratorische Kohlenstoffdioxidkonzentration 
(etCO2) wurden gemessen und zu den folgenden Zeitpunkten ebenfalls schriftlich festgehalten: 
 
• Ausgangswert 
• nach Präoxygenierung 
• nach Intubation 
• 5 Minuten nach Intubation 
 
 
2.2.8 Beurteilung der laryngoskopischen Darstellbarkeit 
In der Dokumentation der bestmöglichen laryngoskopischen Darstellbarkeit des Kehlkopfein-
ganges wurde zwischen der direkten Sicht und der indirekten, videolaryngoskopischen Sicht 
unterschieden. Für beide Arten der Laryngoskopie wurde die Sicht durch den Anwender mittels 
C/L-Score und POGO-Score bewertet. Ob eine externe laryngeale Manipulation (BURP) not-
wendig war wurde ebenfalls vermerkt (siehe 1.3.2). Der Intubation Difficulty Scale war im An-
hang jedes Evaluationsbogens aufgeführt, somit hatte jeder Untersucher die Möglichkeit, die-
sen anzuwenden und den Schwierigkeitsgrad der Intubation anhand des IDS-Score zu vermer-
ken (siehe 1.3.3). 
 
 




2.2.9 Handhabung des Videolaryngoskopes 
Nach erfolgter Intubation wurde das jeweilige Videolaryngoskop subjektiv bewertet. Hierfür 
wurden folgende Kriterien betrachtet: 
 
• Einführen in die Mundhöhle 
• Auffinden der Epiglottis 
• Darstellung des Kehlkopfes 
• Führbarkeit des Spatels 
• Anwenderkomfort Spatel/Handgriffeinheit 
• Anwenderkomfort Monitor – Technik 
• Anwenderkomfort Monitor – Sicht / Größe 
• Allgemeine Handhabung 
 
Das Kriterium Anwenderkomfort ist noch genauer unterteilt, da es wichtig war, bei diesem noch 
relativ neuem Gerät möglichst detaillierte Erkenntnisse zu erlangen. Die Bewertung der tech-
nischen Zuverlässigkeit erfolgte innerhalb dieser Kriterien anhand einer numerischen 
Rangskala. Dabei entsprach: 
 
• 1 = sehr gut 
• 2 = gut 
• 3 = mäßig 
• 4 = schlecht 
 
Eventuelle Hinweise auf Verletzungen (wie z.B. Blutanhaftungen am Spatel) durch den Einsatz 




2.2.10 Zeitbedarf für die Intubation 
Der Zeitbedarf für die erfolgreiche Intubation wurde in zwei Abschnitte unterteilt. Zunächst 
wurde die Zeit für die Laryngoskopie betrachtet. Diese beinhaltet die Dauer vom Anreichen des 
Laryngoskops durch das rettungsdienstliche Assistenzpersonal, also dem ersten Kontakt des 
Notarztes mit dem Gerät unmittelbar vor der Intubation, bis zur bestmöglich erreichbaren Sicht 
auf die Glottis. Der zweite Teil für die Intubation umfasst die Dauer vom Anreichen des Tubus 




bis zur erfolgreichen endotrachealen Platzierung. Der Zeitbedarf für die anschließende Blo-
ckung des Cuffs wurde nicht berücksichtigt. Da aufgrund der Notfallsituation und der begrenz-
ten personellen Ressourcen keine gesonderte Zeitnahme durch eine außenstehende Person mög-
lich war, wurde die benötigte Zeit durch den Notarzt geschätzt und in Sekunden auf dem Eva-
luationsbogen angegeben. Die Addition von Laryngoskopie- und Intubationszeit ergab die Ge-
samtzeit, die für die erfolgreiche Intubation nötig war. 
 
 
2.2.11 Anzahl der Intubationsversuche und Intubationserfolg 
Zusätzlich zur benötigten Zeit wurden ebenfalls die bis zur erfolgreichen Platzierung des En-
dotrachealtubus benötigten Versuche dokumentiert. Ein Versuch wurde als „neu“ gewertet, 
wenn 1.) das Videolaryngoskop zum Neuplatzieren, oder 2.) der Tubus zur Biegungskorrektur 
des semi-flexiblen Führungsstabes aus der Mundhöhle herausgenommen werden musste. Falls 
erforderlich, erfolgte eine Zwischenbeatmung mittels Beutel und Gesichtsmaske mit 100% Sau-
erstoff. Glückte die Intubation nach spätestens drei Versuchen nicht, wurde das Studienproto-
koll abgebrochen und auf ein alternatives System zur Atemwegssicherung gemäß Algorithmus 




In dieser prospektiv randomisierten, multizentrischen Vergleichsstudie (Clinicaltrials.gov 
NCT01635660) wurden drei zu Studienbeginn relativ neu auf dem Markt befindliche und zu-
gelassene Videolaryngoskopsysteme unterschiedlicher Bauart im Hinblick auf Praktikabilität 
und Effektivität der präklinischen Notfallintubation untersucht. 
 
 
2.3.1 Studiendesign und teilnehmende Zentren 
Nach Zustimmung der Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Christian-Albrechts-
Universität zu Kiel vom 28.07.2011 (AZ: A 132/11; Vorsitzender Prof. H. M. Mehdorn) haben 
sich vier Studienzentren und die ärztliche Besatzung der dort stationierten Rettungsmittel über 
einen Zeitraum von 24 Monaten an der Datenerfassung beteiligt. Teilgenommen haben seitens 
der Luftrettung der Christoph 42 (DRF - Rendsburg, Schleswig-Holstein), der Christoph 12 
(BMI - Siblin, Schleswig-Holstein) und der Christoph 47 (DRF - Greifswald, Mecklenburg-
Vorpommern). Seitens des bodengebundenen Notarztdienstes war das NEF 40/82-1 aus Bre-
men in die Datenerhebung involviert. 





Zwischen Januar 2013 und Januar 2015 wurden nur volljährige Notfallpatienten in diese Studie 
eingeschlossen, bei denen bereits präklinisch im Rahmen eines Notarzteinsatzes die Indikation 
zu einer endotrachealen Notfallintubation bestand. Zum Ausschluss führte ein Patientenalter 
unter 18 Jahren, unvollständige Datensätze (bei >75% fehlenden Schlüsseldaten) sowie ein do-
kumentierter Übungseinsatz. 
Eine Aufklärung bzw. Einwilligung zur Teilnahme an der Studie und damit auch der Datener-
hebung war aufgrund des Notfallgeschehens und der akut vitalen Bedrohung des Patienten nicht 
einzuholen. Ebenso entfiel das Erfragen des mutmaßlichen Willens des Patienten bei einem 
Angehörigen oder die Einrichtung einer Eilbetreuung. Aufgrund der großen räumlichen Ver-
teilung der behandelten Patienten entfiel ebenso eine nachträgliche Einwilligung. 
 
2.3.3 Durchführung der Untersuchung 
An jedem der unter 2.3.1 genannten Standorte wurden das A.P. Advance, das C-MAC PM und 
das King Vision Videolaryngoskop auf dem entsprechenden Rettungsmittel vorgehalten. Es 
durfte jeweils nur eines der drei Systeme pro Patienten angewendet werden. Der Einsatz der 
Geräte erfolgte nach geschlossener, geschichteter Randomisierung mittels Randomisierungs-
liste, für jeden Standort gesondert (Research Randomizer [39]). Pro Zentrum wurden initial 50 
und bei Bedarf weitere 20 Patienten im Verlauf der Untersuchung randomisiert. Eine Verblin-
dung der Patienten, der Notärzte oder des Rettungsdienstpersonals war nicht möglich. 
Die Videolaryngoskope durften von Notärzten im Einsatz nur angewendet und evaluiert wer-
den, wenn sie zuvor ordnungsgemäß, wie durch den jeweiligen Hersteller vorgesehen, auf die 
Systeme eingewiesen worden waren und Gelegenheit hatten, mit den Geräten an einem Phan-
tom zu üben. Auf eine fixe Anzahl von Intubationen wurde bewusst verzichtet, da sowohl Er-
fahrungsgrad mit den Geräten als auch die Lernkurve des jeweiligen Anwenders variieren [36]. 
Ob für die Notfallintubation die Gabe von Medikamenten oder weiterführende Maßnahmen 
notwendig waren, oblag dem Notarzt. Gleichermaßen wurde der Einsatz von Spatelart und -
größe bei APA und CM, sowie der Verwendung eines biegsamen Führungsstabes (Flexislip, 
Rüsch, Teleflex Medical Europe, Irland) vom jeweiligen Notarzt vor Ort entschieden. Nach 
Studienprotokoll war der Einsatz eines stark gebogenen Spatels für die Fälle vorgesehen, in 
denen mit dem Macintosh VLS keine Intubation möglich war (nur APA und CM). 
Nach erfolgter endotrachealer Intubation wurde nach Abschluss des Einsatzes das jeweilige 
Videolaryngoskop mit Hilfe eines selbst entworfenen Evaluationsbogens bewertet (siehe An-




hang). Die Dokumentation der Daten sollte so schnell wie möglich nach Abschluss des Einsat-
zes bzw. nach Rückkehr auf die Rettungswache erfolgen, um alle Parameter möglichst korrekt 
und vollständig erfassen zu können. Neben dem Einsatzdatum, dem jeweiligen Rettungszent-
rum und der laufenden Einsatznummer des Rettungsmittels, wurden zusätzlich Angaben über 
das verwendete Gerät mit Spatelform und -größe gemacht. Eine anonymisierte Kopie des Not-
arztprotokolls wurde dem Evaluationsbogen beigefügt, um im Nachhinein eventuell fehlende 
Parameter ergänzen und auf Plausibilität prüfen zu können. Abgesehen von der Verwendung 
des Videolaryngoskops wurde der in dem jeweiligen Rettungszentrum etablierte Algorithmus 
für das präklinische Atemwegsmanagement, inklusive alternativer Hilfsmittel zur Atemwegs-
sicherung, durch die Teilnahme an der Studie nicht verändert. War eine Intubation nach spätes-
tens drei Versuchen trotz optimierender Manöver nicht erfolgreich, wurde gemäß diesem Al-
gorithmus verfahren. Bei allen Patienten musste die korrekte Lage des Endotrachealtubus bila-
teral auskultatorisch und kapnografisch verifiziert werden. 
 
 
2.3.4 Demografische Daten 
Dokumentiert wurden die Initialen des Patienten, das Alter, das Geschlecht und die allgemeine 
Einschätzung des Patienten anhand der ASA-Klassifikation [37]. Das Gewicht und die Körper-
größe wurden vom Patienten bzw. Angehörigen erfragt oder geschätzt und auf ganze Zahlen 
gerundet. Anhand folgender Indikationen sollte der Einsatz eingruppiert werden: 
 
• Kardiopulmonale Reanimation (CPR) 
• Trauma 
• Schädel-Hirn-Trauma (SHT) 





2.3.5 Dokumentation der schwierigen Intubation 
Bei kooperativen Notfallpatienten wurde die Sichtbarkeit oropharyngealer Strukturen anhand 
des modifizierten Mallampati-Scores beurteilt (siehe 1.3.1).  
Weitere äußere, die endotracheale Intubation erschwerende Faktoren, konnten durch den An-
wender durch ein Kreuz mit ja oder nein vermerkt werden. Hierzu zählten: 
 




• Reklinierbarkeit der Halswirbelsäule (HWS) eingeschränkt 
• HWS-Immobilisation 
• Kopf eingeklemmt / schwer zugänglich 
• Gesichtsschädeltrauma 
 







Für die Mundöffnung des Patienten wurde der maximal mögliche Abstand zwischen oberen 
und unteren Schneidezähnen bestimmt. Bei fehlenden Zähnen bildete der Abstand zwischen 
den Alveolarkämmen die maximale Mundöffnung, bei marodem Gebiss wurde der Abstand der 
am weitesten hervorragenden Restbezahnung als maximale Mundöffnung bestimmt. Eine 
Mundöffnung von < 40 mm wurde als Prädiktor für den schwierigen Atemweg gewertet. Da 
die Gegebenheiten der Notfallsituation eine genaue Messung nicht zugelassen haben, wurde 
die maximale Mundöffnung durch den Notarzt geschätzt (auf ganze Zahlen in Zentimetern ge-




Sollte der Notarzt Medikamente zur Narkoseeinleitung vor der Intubation verwendet haben, so 
wurden das Hypnotikum, das Opioid und ein eventuell verabreichtes Medikament zur neuro-
muskulären Blockade auf dem Evaluationsbogen vermerkt. Medikamente zur Aufrechterhal-
tung der Narkose bzw. Muskelrelaxation nach der Intubation wurden nicht berücksichtigt. Man-




2.3.7 Hämodynamisches Monitoring  
Die Herzfrequenz (HF), der mittlere arterielle Blutdruck (MAD), die pulsoxymetrisch gemes-
sene Sauerstoffsättigung (SpO2) und die endexpiratorische Kohlenstoffdioxidkonzentration 
(etCO2) wurden gemessen und zu den folgenden Zeitpunkten ebenfalls schriftlich festgehalten: 






• nach Präoxygenierung 
• nach Intubation 
• 5 Minuten nach Intubation 
 
 
2.3.8 Beurteilung der laryngoskopischen Darstellbarkeit 
In der Dokumentation der bestmöglichen laryngoskopischen Darstellbarkeit des Kehlkopfein-
ganges wurde zwischen der direkten Sicht und der indirekten, videolaryngoskopischen Sicht 
unterschieden. Für beide Arten der Laryngoskopie wurde die Sicht durch den Anwender mittels 
C/L-Score und POGO-Score bewertet. Ob eine externe laryngeale Manipulation (BURP) not-
wendig war wurde ebenfalls vermerkt (siehe 1.3.2). Der Intubation Difficulty Scale war im An-
hang jedes Evaluationsbogens aufgeführt, somit hatte jeder Untersucher die Möglichkeit, die-
sen anzuwenden und den Schwierigkeitsgrad der Intubation anhand des IDS-Score zu vermer-
ken (siehe 1.3.3). 
 
 
2.3.9 Handhabung des Videolaryngoskopes 
Nach erfolgter Intubation wurde das jeweilige Videolaryngoskop subjektiv bewertet. Hierfür 
wurden folgende Kriterien betrachtet: 
 
• Einführen in die Mundhöhle 
• Auffinden der Epiglottis 
• Darstellung des Kehlkopfes 
• Führbarkeit des Spatels 
• Anwenderkomfort 
• Allgemeine Handhabung 
 
Die Bewertung der technischen Zuverlässigkeit erfolgte innerhalb dieser Kriterien anhand einer 
numerischen Rangskala. Dabei entsprach: 
 
• 1 = sehr gut 
• 2 = gut 
• 3 = mäßig 
• 4 = schlecht 




Eventuelle Hinweise auf Verletzungen (wie z.B. Blutanhaftungen am Spatel) durch den Einsatz 




2.3.10 Zeitbedarf für die Intubation 
Der Zeitbedarf für die erfolgreiche Intubation wurde in zwei Abschnitte unterteilt. Zunächst 
wurde die Zeit für die Laryngoskopie betrachtet. Diese beinhaltet die Dauer vom Anreichen des 
Laryngoskops durch das rettungsdienstliche Assistenzpersonal, also dem ersten Kontakt des 
Notarztes mit dem Gerät unmittelbar vor der Intubation, bis zur bestmöglich erreichbaren Sicht 
auf die Glottis. Der zweite Teil für die Intubation umfasst die Dauer vom Anreichen des Tubus 
bis zur erfolgreichen endotrachealen Platzierung. Der Zeitbedarf für die anschließende Blo-
ckung des Cuffs wurde nicht berücksichtigt. Da aufgrund der Notfallsituation und der begrenz-
ten personellen Ressourcen keine gesonderte Zeitnahme durch eine außenstehende Person mög-
lich war, wurde die benötigte Zeit durch den Notarzt geschätzt und in Sekunden auf dem Eva-
luationsbogen angegeben. Die Addition von Laryngoskopie- und Intubationszeit ergab die Ge-
samtzeit, die für die erfolgreiche Intubation nötig war. 
 
 
2.3.11 Anzahl der Intubationsversuche und Intubationserfolg 
Zusätzlich zur benötigten Zeit wurden ebenfalls die bis zur erfolgreichen Platzierung des En-
dotrachealtubus benötigten Versuche dokumentiert. Ein Versuch wurde als „neu“ gewertet, 
wenn 1.) das Videolaryngoskop zum Neuplatzieren, oder 2.) der Tubus zur Biegungskorrektur 
des semi-flexiblen Führungsstabes aus der Mundhöhle herausgenommen werden musste. Falls 
erforderlich, erfolgte eine Zwischenbeatmung mittels Beutel und Gesichtsmaske mit 100% Sau-
erstoff. Glückte die Intubation nach spätestens drei Versuchen nicht, wurde das Studienproto-
koll abgebrochen und auf ein alternatives System zur Atemwegssicherung gemäß Algorithmus 
des jeweiligen Rettungsdienstes gewechselt. 
 
 
2.4 Statistische Aufarbeitung 
 
Im Zusammenhang mit dem Vorhaben wurde eine statistische Beratung durch das Institut für 
Medizinische Informatik und Statistik an der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel (Direktor: 
Prof. Dr. rer. nat. Michael Krawczak) in Anspruch genommen. 




Nach Erhebung der Daten wurden diese in ein Tabellenkalkulationsprogramm (Excel, Micro-
soft Corporation, WA, USA; Betriebssystem: Microsoft Windows 7) übertragen und hierbei 
anhand der beigefügten Kopien der Notarztprotokolle noch einmal auf Vollständigkeit und 
Plausibilität überprüft. 
Der Gesamtintubationserfolg galt in beiden Studien als primäre Zielgröße. Sekundäre Zielgrö-
ßen waren der Intubationserfolg im ersten Versuch, die Glottisvisualisierung und die subjektive 
Handhabung des Videolaryngoskopes. Die Glottisvisualisierung nach C/L wurde für die Aus-
wertung in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Grade I und II wurden als gute Sichtbarkeit gewertet, 
die Grade III und IV als schlechte Sichtbarkeit. Ähnlich wurde mit der Auswertung der subjek-
tiven Handhabung verfahren. Hierfür wurde geprüft, ob die Kriterien mit „sehr gut“ bzw. „gut“ 
bewertet worden sind. Demensprechend ließ sich die Evaluation mit ja oder nein beantworten 
und so in zwei Gruppen aufteilen. Für die Analyse dieser dichotomen Variablen wurde der 
Fisher-Exact-Test (2x2-Feldertafel) verwendet. 
Bei allen angewendeten Tests wurde zweiseitig getestet und die Irrtumswahrscheinlichkeit mit 
α = 0.05 festgelegt. Die Darstellung der erhobenen Daten umfasst absolute Zahlen bzw. den 
prozentualen Anteil, den Median, bzw. Mittelwert (± Standardabweichung), sowie die jeweili-
gen Maxima und Minima (Spannweite). 
Für univariate Analysen wurde SPSS Statistics, Version 19 (IBM Corporation, NY, USA) und 
für multiple Analysen die Software R, Version 3.2.2 für statistische Analysen (R Foundation 
for Statistical Computing, Wien, Österreich) verwendet. BiAS. für Windows, Version 11.01 
(Dr. Hanns Ackermann, Klinikum der Goethe-Universität, Frankfurt) kam für die Fallzahlana-




Der Großteil der Datenanalyse bestand bei dieser Studie aus deskriptiver Statistik. Bei der Ana-
lyse von stetigen Variablen wurde zunächst mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov Tests auf Nor-
malverteilung getestet. Bei der Variablen Alter konnte so von normalverteilten Daten ausge-
gangen werden und somit im Anschluss ein T-Test bzw. eine einfaktorielle ANOVA zur An-
wendung kommen. Für die Variable BMI, für die von nicht-normalverteilten Daten ausgegan-
gen werden konnte, erfolgte die Auswertung mittels Kruskal-Wallis-Test. 
 
 





Ziel dieser Studie war es, die primäre und die sekundären Zielgrößen in Bezug auf die drei 
Videolaryngoskopsysteme miteinander zu vergleichen. Eine logistische Regressionsanalyse 
mit den Zielgrößen als abhängige und den drei VLS als unabhängige Variablen wurde erstellt. 
Als weitere einflussnehmende Variable wurde das Rettungszentrum mit dem jeweils verwen-
deten VLS betrachtet. Die präsentierten Ergebnisse (odds ratio (OR) und p-Werte) sind nur für 
das Rettungszentrum adjustiert, jedoch nicht für den jeweiligen Einfluss aufeinander.  
Die Fallzahlanalyse für die primäre Zielgröße bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit α=0.05 und 
einer Power=0.9 basierte auf einem χ2 Test für eine 3x2-Feldertafel. Dies ergab für Cohen’s 
ω=0.3 eine Gesamtfallzahl von n=141. Um Fälle mit unvollständigen oder fehlerhaften Datens-
ätzen kompensieren zu können, wurden 178 Patienten eingeschlossen.  
Für alle Zielgrößen wurde zunächst ein globaler Fisher-Exact-Test (2x2-Feldertafel) verwendet 
und für den anschließenden paarweisen Vergleich das Signifikanzlevel nach Bonferroni adjus-
tiert. Bei einer Fallzahl von 50 Patienten pro Gruppe ergibt sich eine Power von 44% für Inzi-
denzen von 70% gegenüber 90% (OR=0.26) und eine Power von 82% für Inzidenzen von 60% 








In diesem Abschnitt werden die statistisch ausgewerteten Ergebnisse der Observations- und der 






3.1.1 Studienzentren und Qualifikation der Notärzte 
Insgesamt wurden 147 Patienten an den fünf Studienzentren präklinisch intubiert. 21 Datener-
hebungen (14,3%) stammen aus Eckernförde, 19 (12,9%) aus Freiburg, 37 (25,2%) aus Rends-
burg, 4 (2,7%) aus Tuttlingen und 66 (44,9%) aus Villingen-Schwenningen. In Eckernförde 
sind 16 der 21 Patienten (72,7%) von Ärzten mit mindestens dreijähriger Tätigkeit in der An-
ästhesie intubiert worden. Bei einem Patienten wurde hierzu keine Angabe gemacht. In Frei-
burg waren es 16 (84,2%) Intubationen von in der Anästhesie tätigen Kollegen mit mindestens 
dreijähriger Tätigkeit, in Rendsburg 32 (86,5%) und in Tuttlingen ein Patient (25%). Von den 
66 Intubationen aus Villingen-Schwenningen wurden 48 (72,7%) durch in der Anästhesie tätige 
Kollegen mit mindestens dreijähriger Tätigkeit durchgeführt. Bei drei Patienten fehlte die An-
gabe der Fachrichtung des Notarztes. Die statistische Analyse der Fachrichtung der Notärzte 
zeigte keinen signifikanten Einfluss auf den Intubationserfolg (p=0,062). 
 
 
3.1.2 Demografie und Prädiktoren für den schwierigen Atemweg 
Eine Übersicht über die demografischen Daten gibt Tabelle 2. Von den 147 Patienten waren 45 
weiblich (30,6%) und 102 (69,4%) männlich. Das Alter lag im Mittel bei 61,5 Jahren (± 21,35) 
und der BMI bei 26,12 kg/m² (± 7,82). Sieben minderjährige Patienten wurden aufgrund des 
observierenden Charakters der Studie in die Auswertung eingeschlossen. Bei 75 Patienten 
(51,0%) war eine Einteilung nach Mallampati vor Intubation möglich, hiervon konnten 37 den 
Klassen I bzw. II zugeordnet werden, 38 dementsprechend in Klasse III bzw. IV. Über ein 
gesundes bzw. saniertes Gebiss verfügten 68 Patienten (46,3%), bei 10 Patienten (6,8%) zeigte 
sich ein behandlungsbedürftiger Zahnstatus und 41 Patienten (27,9%) trugen eine Teil- oder 
Vollprothese. Bei 28 Patienten (19,0%) fehlte die Angabe über den Zahnstatus. Durch das An-





Abbildung 10: Grafische Darstellung der Verteilung der Einsatzindikation für die präklinische Not-
fallintubation in der Observationsstudie (Angaben als prozentueller Anteil). 
in 8 Fällen (5,4%) fehlte die Angabe hierzu. Die statistische Analyse des Alters (p=0,786), des 
BMI (p=0,385) und der HWS-Immobilisation (p=0,614) zeigte keinen signifikanten Einfluss 
auf den Gesamterfolg. 
 
 
3.1.3 Einsatzindikation und Narkoseeinleitung 
Häufigster Grund für die präklinische Intubation war ein Trauma (54 Patienten, 36,7%), davon 
bei 9 Patienten (6,5%) mit einem Gesichtsschädeltrauma als führende Indikation, gefolgt von 
kardiopulmonaler Reanimation (49 Patienten, 33,3%) und einer internistischen bzw. neurolo-




105 Patienten (72,4%) erhielten vom behandelnden Notarzt ein Opioid und / oder ein Hypnoti-
kum zur Narkoseeinleitung. Bei 90 Patienten (62,1%) war zusätzlich die Gabe eines Medika-
mentes zur neuromuskulären Blockade notwendig. Die statistische Analyse ergab, dass sowohl 
die Einsatzindikation als auch die Art der Narkoseeinleitung keinen signifikanten Einfluss auf 























Tabelle 2: Demografie und einsatztechnische Daten. Angabe als absolute Zahl bzw. Median 
(Spannweite). *bei 56 Patienten keine Angabe über den BMI; **bei 72 Patienten keine Angabe 
über den Mallampati-Score; ***bei 28 Patienten keine Angabe über den Zahnstatus; ****bei zwei 








3.1.4 Glottisvisualisierung und Spatelverteilung 
Bei der Auswertung der bestmöglichen Sicht auf den Trachealeingang während der Intubation 
zeigten sich für die fünf verwendeten Spateltypen vergleichbare Ergebnisse. Mit dem Miller 1 
und dem Macintosh 2 mit je nur einer Intubation (1,4%) ließ sich eine gute Sicht erreichen 
(C/L-Score < III). Für die Ergebnisse der anderen drei Spateltypen siehe Abbildung 11. Bei 
zwei Fällen (1,4%) fehlte die Angabe des C/L-Scores. Bei insgesamt 57 Intubationen (39,0%) 
wurde eine externe laryngeale Manipulation zur Verbesserung der Sicht durchgeführt. Mit 68 
(46,3%) Intubationen kam der Macintosh 3 Spatel am häufigsten zum Einsatz, gefolgt vom 
Macintosh 4 mit 59 (40,1%) Intubationen. Das D-Blade wurde bei 18 Patienten (12,2%) ange-
wendet. Der verwendete Spateltyp hatte weder einen signifikanten Einfluss auf die Glottisvisu-
alisierung (p=0,245), noch auf den Gesamterfolg (p=0,569). 
 
 
3.1.5 Erfolgsraten und Zeitbedarf der Intubation 
Es gab keinen Fall von ösophagealer Fehlintubation bzw. Konio- oder Tracheotomie. Bei fünf 
(3,4%) der 147 Notfallpatienten musste auf eine alternative Sicherung der Atemwege ausgewi-
chen werden. Bei vier dieser Patienten (2,7%) wurde wegen mangelnder Sicht auf die Glottis 
durch Blut / Sekrete auf eine supraglottische Atemwegssicherung mittels Larynxtubus gewech-
selt. Eine Intubation (0,7%) erfolgte mit einem konventionellen Laryngoskop, da der passende 
Alter (Jahre) 61,5 (± 21,35) 
Geschlecht (weiblich / männlich) 45 / 102 
BMI (kg/m²) * 26,12 (± 7,82) 
Mallampati (I, II / III, IV) ** 37 / 38 
Zahnstatus (saniert / marode / Prothese) *** 68 / 10 / 41 
HWS-Immobilisation (ja / nein) 52 / 87 
Gesichtsschädeltrauma (ja / nein) 9 /129 
Analgetika- bzw. Hypnotikagabe (ja / nein) **** 105 / 40 





VL-Spatel noch vom Voreinsatz kontaminiert war und somit nicht zur Verfügung stand. Die 
verbleibenden 142 Patienten konnten erfolgreich mit Hilfe des CM intubiert werden und somit 
lag die Gesamterfolgsrate bei 142/147 (96,6%). Bei 111/147 (75,5%) Patienten war die Intuba-
tion im ersten Versuch erfolgreich (Abbildung 11). Die Gesamt- (p=0,066) und Ersterfolgsrate 
(p=0,100) waren unabhängig vom jeweiligen Rettungszentrum. 
Für die Auswertung der Zeit bis zur Atemwegssicherung als Summe aus Laryngoskopie- und 
Intubationszeit konnten 138 Fälle (93,9%) herangezogen werden. Bei fünf Patienten (3,4%) 
musste auf einen alternativen Weg zur Sicherung der Atemwege gewechselt werden (s.o.) und 
bei vier Fällen (2,7 %) war die Angabe über die benötigte Zeit unvollständig bzw. fehlte kom-
plett. Der Zeitbedarf für die Atemwegssicherung mit dem CM betrug im Mittel 60 Sekunden 
(± 43; Spannweite: 4 - 270). 
 
 
3.1.6 Subjektive Bewertung der Handhabung des Videolaryngoskops 
Bei der subjektiven Bewertung des Videolaryngoskops wurde untersucht, ob einer der verwen-
deten Spatel innerhalb der Kategorien signifikant besser bzw. schlechter bewertet wurde als die 
übrigen Spatel. Dies war jedoch in keiner der Kategorien der Fall. Beginnend mit der Einführ-
barkeit in die Mundhöhle wurde das CM bei 141 Anwendungen (95,9%) mit „sehr gut“ bzw. 
„gut“ bewertet. Das Auffinden der Epiglottis haben die Notärzte in 139 der 147 Fälle (94,6%) 
mit „sehr gut“ bzw. „gut“ bewertet. In allen 147 Fällen schnitt die Führbarkeit des Spatels mit 
„sehr gut“ bzw. „gut“ ab. In den Kategorien Anwenderkomfort – Spatel/Griffeinheit und An-
wenderkomfort – Monitor - Technik fehlten bei jeweils einem Patienten (0,7%) die Informatio-
nen hierzu. Das CM schnitt aber in diesen Kategorien mit 98,6% (Spatel/Griffeinheit) und 
91,1% (Monitor - Technik) sehr guten bzw. guten Bewertungen ebenfalls positiv ab. In 135 
Anwendungen (91,8%) erhielt das CM in der Kategorie Anwenderkomfort – Monitor – 
Sicht/Größe die Bewertung „sehr gut“ bzw. „gut“. Abschließend wurde auf dem Evaluations-
bogen nach der allgemeinen Handhabung als zusammenfassendes Kriterium gefragt. Hier 
wurde bei 143 Anwendungen (98,6%) das Gerät mit „sehr gut“ bzw. „gut“ bewertet, wobei in 
zwei Fällen (1,4%) hierzu keine Angaben gemacht worden sind (Abbildung 11). Die Darstel-








Das Flussdiagramm im Anhang (Abbildung 15) gibt einen generellen Überblick über die Stu-
diendurchführung. 
 
3.2.1 Studienzentren und Qualifikation der Notärzte 
Für die Auswertung dieser Studie standen Daten von insgesamt 178 präklinischen Videolaryn-
goskopien zur Verfügung. 75 Datenerhebungen (42,1%) stammen aus Rendsburg, 68 (38,2%) 
aus Bremen, 11 (6,2%) aus Siblin und 14 (7,9%) aus Greifswald. Davon waren sechs Evalua-
tionsbögen unvollständig ausgefüllt, drei Patienten noch minderjährig und eine evaluierte Intu-
bation erfolgte an einem Phantom, so dass 10 Fälle (5,6%) von der Auswertung ausgeschlossen 
wurden. Entsprechend wurden 168 Intubationen in die Auswertung eingebracht. 
52 von 56 Intubationen (92,9%) mit dem APA, 55 von 58 Intubationen (94,8%) mit dem CM 
und 52 von 54 Intubationen (96,3%) mit dem KV wurden von anästhesiologischen Fachärzten 
bzw. Assistenzärzten mit mindestens dreijähriger klinischer Erfahrung durchgeführt (p=0,839). 
Für alle 168 Intubationen sind dies 159 (94,6%) Intubationen durch anästhesiologisch erfahrene 
Anwender. In einer Analyse der beiden fallzahlstarken Zentren Bremen (n=68) und Rendsburg 
Abbildung 11: Darstellung der Glottisvisualisierung, der Erst- und Gesamterfolgsrate und der Be-
wertung der allgemeinen Handhabung der drei am häufigsten eingesetzten Spateltypen für das C-

















Glottisvisualisierung (C/L I, IIa, IIb) Erfolgsrate im ersten Versuch





(n=75) zeigte sich für Bremen ein Anteil von anästhesiologisch tätigen Notärzten von 100% 
(68 von 68) und für Rendsburg von 66 von 75 (88,0%) (Abbildung 13, p=0,003). Betrachtet 
man die logistische Regressionsanalyse mit den Faktoren Rettungszentrum und Videolaryn-
goskop im Hinblick auf den Gesamterfolg, so ist Bremen mit 66/68 erfolgreichen Intubationen 
(97,1%) den anderen Zentren signifikant überlegen (Videolaryngoskop p<0,001; Zentrum 
p<0,001). Es zeigte sich keine signifikante Interaktion zwischen Zentrum und Videolaryn-
goskop (p=0,78). Die fachliche Qualifikation (Fachrichtung) hatte keinen signifikanten Ein-
fluss auf den Gesamterfolg (p=0,624). 
 
 
3.2.2 Demografie und Prädiktoren für den schwierigen Atemweg 
Eine detaillierte Übersicht über die demografischen Daten und die Prädiktoren für einen 
schwierigen Atemweg pro Gerät gibt die Tabelle 4. Von den 168 Patienten waren 63 weiblich 
(37,5%) und 105 (62,5%) männlich. Das Alter lag im Mittel bei 67,7 Jahre (19-91) und der 
BMI bei 27,34 kg/m² (17-56). Bei 125 Patienten (74,4%) war eine Einteilung nach Mallampati 
vor Intubation möglich, hiervon konnten 95 (76,0%) den Klassen I bzw. II zugeordnet werden, 
30 (24,0%) dementsprechend in Klasse III bzw. IV. Über ein gesundes bzw. saniertes Gebiss 
verfügten 67 Patienten (39,9%), bei 6 Patienten (3,6%) zeigte sich ein behandlungsbedürftiger 
Zahnstatus und 73 Patienten (43,5%) trugen eine Teil- oder Vollprothese. Bei 22 Patienten 
(13,1%) fehlte die Angabe über den Zahnstatus. Durch das Anlegen einer Zervikalstütze wurde 
40 Patienten (23,8%) vor Intubation die HWS immobilisiert. Für die Verteilung der Demografie 
und der Bedingungen für die Intubation zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
VLS in Bezug auf den Gesamterfolg.  
 
3.2.3 Einsatzindikation und Narkoseeinleitung 
Häufigster Grund für die präklinische Intubation war die kardiopulmonale Reanimation (67 
Patienten, 39,9%). Zweithäufigste Indikation war ein Trauma (45 Patienten, 26,8%), hiervon 
war bei 19 Patienten (10,6%) ein Gesichtsschädeltrauma führende Indikation. Eine neurologi-
sche Indikation war bei 32 Patienten (19,0%) ursächlich. Eine respiratorische Ursache bzw. 
Indikationen anderer Genese (z.B. metabolisch) machten bei 24 Patienten (14,3%) eine Intuba-
tion notwendig. Abbildung 12 gibt die Verteilung der Einsatzindikationen grafisch wieder und 





Abbildung 12: Grafische Darstellung der Verteilung der Einsatzindikation für die präklinische Not-
fallintubation in der Vergleichsstudie (Angaben als prozentueller Anteil). 
Tabelle 3: Demografie, Indikation und Medikamentengabe für die Intubation. Angabe als absolute Zahl 
(prozentueller Anteil) oder Median (Spannweite). BMI: Body-Mass-Index; k. A.: keine Angabe; Die 
Indikationen „neurologisch“, „respiratorisch“ und „andere“ wurden zusammengefasst analysiert. 
 
 
111 Patienten (66,1%) erhielten vom behandelnden Notarzt ein Opioid und / oder ein Hypnoti-
kum zur Narkoseeinleitung. Bei 88 Patienten (52,4%) war zusätzlich die Gabe eines Medika-
mentes zur neuromuskulären Blockade notwendig. Die statistische Analyse der Einsatzindika-
tion und der Narkoseeinleitung zeigte keinen signifikanten Einfluss auf den Gesamterfolg (Ta-










Alter (Jahre) 70 (21-89) 66 (19-90) 67 (26-91) p=0,519 
Geschlecht (w / m) 19 / 37 17 / 41 27 / 27 p=0,068 
BMI (kg/m²) 28 (17-56) 26 (21-48) 28 (20-45) p=0,499 
Mallampati (I / II / III / IV / k. A.) 10/21/10/1/14 15/24/8/2/9 10/15/8/1/20 p=0,775 
Zahnstatus 
(saniert/marode/Prothese/k. A.) 21/0/28/7 27/3/25/3 19/3/20/12 p=0,816 
Gesichtsschädeltrauma 5 (9) 8 (14) 6 (11) p=0,444 
HWS-Immobilisation 9 (16) 15 (26) 16 (30) p=0,221 
Intubationsindikation:     
kardiopulmonale Reanimation 26 (46) 24 (41) 17 (31) p=0,266 
Trauma 12 (22) 17 (29) 16 (30) p=0,537 
neurologisch 13 (23) 7 (12) 12 (22) 
p=0,566 respiratorisch 3 (5) 7 (12) 8 (15) 
andere 2 (4) 3 (5) 1 (2) 
Narkoseeinleitung 36 (64) 37 (64) 38 (70) p=0,722 




















In der indirekten Videolaryngoskopie (mit oder ohne BURP) zeigte sich eine sehr gute bzw. 
gute Sicht auf die Glottis (C/L Grad I, IIa und IIb) bei 48 von 51 Patienten (94,1%; 5 Angaben 
fehlend) mit dem APA, bei 55 von 57 Patienten (96,5%; 1 Angabe fehlend) mit dem CM und 
bei 47 von 50 Patienten (94,0%; 4 Angaben fehlend) mit dem KV (p=0,77). Betrachtet man die 
Wahrscheinlichkeiten einer guten Sicht im Vergleich zwischen den drei Geräten (ORt1/t2: Odds 
ratio), bestätigen sich diese Ergebnisse: ORAPA/CM=1,83, 95% CI=[029;11,73], p=0,52, 
p(adj.)=1,00; ORAPA/KV=0,97, 95% CI=[0,18; 5,17], p=0,97, p(adj.)=1,00 und ORCM/KV=0,61, 
95% CI=[0,091; 4,09], p=0,61, p(adj.)=1,00.  
Ein POGO-Grad ≥ 80% konnte bei 38 von 50 Patienten (75,5%, 6 fehlende Angaben) mit dem 
APA, 47 von 55 Patienten (85,5%, 3 fehlende Angaben) mit dem CM und bei 34 von 48 Pati-
enten (70,2%, 6 fehlende Angaben) mit dem KV (p=0,158) erreicht werden (Abbildung 13). 
 
3.2.5 Erfolgsraten und Zeitbedarf der Intubation 
Insgesamt konnten 54 von 56 Patienten (96,4%) mit dem APA, 56 von 58 Patienten (96,6 %) 
mit dem CM und 33 von 54 Patienten (61,1%) mit dem KV intubiert werden (Abb. 7; 
p<0,0001). Die Gesamterfolgsrate zwischen APA und CM war vergleichbar, die des KV jedoch 

















Glottisvisualisierung (POGO > 80%) Glottisvisualisierung (C/L I, IIa, IIb)
Erfolgsrate im ersten Versuch Gesamterfolgsrate
Abbildung 13: Darstellung der Glottisvisualisierung und der Erst- und Gesamterfolgsrate für die 
drei VLS. Angaben als prozentueller Anteil. Fehlende Angaben zum POGO-Score in 15 Fällen 





Tabelle 4: Zeitbedarf für die Intubation und die notwendigen Versuche. Angabe als absolute Zahl 
(prozentueller Anteil) oder Median (Spannweite). Bezüglich der Intubationszeit sind APA 















Eine Intubation im ersten Versuch mittels indirekter Laryngoskopie konnte bei 43 von 56 Pati-
enten (76,8%) mit dem APA, bei 45 von 58 Patienten (77,6%) mit dem CM und bei 26 von 54 
Patienten (48,1%) mit dem KV erreicht werden (p<0,001). Es zeigte sich auch hier kein signi-
fikanter Unterschied zwischen dem APA und dem CM, jedoch unterschieden sich beide signi-
fikant vom KV (APA: OR=0,24, p(adj.)=0,0054; C-MAC: OR=0,21, p(adj.)=0,003). 
Mit dem APA und dem CM ließ sich die Intubation jeweils in durchschnittlich 40 Sekunden 
durchführen. Mit dem KV waren hierfür im Mittel 60 Sekunden nötig (p=0,0038). Da das APA 
und das CM bei eingeschränkter Videosicht die Möglichkeit bieten, mit ihren Macintosh Spa-
teln von der indirekten auf die direkte Laryngoskopie zu wechseln, konnte der Erfolg im ersten 
Versuch mit dem APA auf 85,7% (48 von 56 Patienten) und mit dem CM auf 84,5% (49 von 





In der APA Gruppe wurden zwei Patienten mit einem DAB Spatel intubiert (Erfolgsrate 2/2; 
100%), in der CM Gruppe wurde bei neun Patienten der D-Blade Spatel verwendet (Erfolgsrate 
8/9; 88,9%, bei einem Patienten wurde auf ein konventionelles Laryngoskop gewechselt). In 
der APA Gruppe wurden fünf Patienten und in der CM Gruppe vier Patienten per direkter La-
ryngoskopie mit demselben Gerät intubiert. Bei einem Patienten wurde in der CM Gruppe von 
einem Mac 3 auf den D-Blade Spatel gewechselt. Bei zwei Patienten in der APA und einem in 
der CM Gruppe musste auf ein konventionelles Macintosh-Laryngoskop gewechselt werden. 
Auf einen Larynxtubus wurde bei einem Patienten in der CM Gruppe ausgewichen. In der KV 
Gruppe wurden 16 Patienten mit einem konventionellen Macintosh Laryngoskop intubiert, bei 
vier Patienten kam ein alternatives Videolaryngoskop zum Einsatz (C-MAC PM) und bei einem 








Intubationszeit [s]  40 (9-360) 40 (15-200) 60 (16-240) p=0,0038 
Intubationsversuche:     
1 48 (86) 49 (85) 26 (48) p<0,0001 
2 6 (11) 5 (9) 8 (15) - 
3 - 2 (3) - - 





eine Konio- bzw. Tracheotomie notwendig und es kam mit keinem der Geräte zu einer ösopha-
gealen Fehllage des Endotrachealtubus (Tabelle 4). Die logistische Regressionsanalyse zeigte, 
dass der Gerätetyp einen signifikanten Einfluss auf den Gesamterfolg hat (p<0,0001). Das 
Flussdiagramm im Anhang (Abbildung 15) gibt einen Überblick über die genutzten Alternati-
ven zur Atemwegssicherung und die Gründe für den Misserfolg. 
 
3.2.6 Subjektive Bewertung der Handhabung der Videolaryngoskope 
Bei der Analyse der subjektiven Bewertung der drei Geräte zeigte sich, dass das APA und das 
CM in jeder der fünf Kategorien gegenüber dem KV signifikant besser bewertet worden sind 
(ORAPA/KV=0,2, p (adj.)=0,0027; ORCM/KV=0,065, p(adj.)<0,001). In den Kategorien Einführen 
in die Mundhöhle, Führbarkeit des Spatels, Auffindbarkeit der Epiglottis und Anwenderkomfort 
zeigte sich für das APA und das CM gegenüber dem KV eine signifikant bessere Bewertung 
(p<0,001). Auch in der Allgemeinen Handhabung war der Unterschied signifikant (p=0,017). 
Zwischen APA und CM gab es in keiner der Kategorien einen signifikanten Unterschied. Die 
logistische Regressionsanalyse zeigte einen signifikanten Einfluss des jeweiligen Videolaryn-
goskopsystems auf die Bewertung der Handhabung. Eine detaillierte Übersicht der prozentuel-
len Anteile von sehr guten bzw. guten Bewertungen der drei VLS gibt Abbildung 14. 
 
Abbildung 14: Darstellung der Bewertung der Handhabung der drei Videolaryngoskopsysteme. An-
gabe als prozentueller Anteil der Bewertungen mit „sehr gut“ bzw. „gut“. In der APA Gruppe bei 




























Die multizentrische Observationsstudie mit dem C-MAC PM in der präklinischen Notfallintu-
bation diente als vorbereitende Untersuchung, um die Videolaryngoskopie im Allgemeinen un-
ter diesen anspruchsvollen Bedingungen an Anwender und technischem Equipment zu evalu-
ieren. Zu Studienbeginn 2009 war die Datenlage zur Videolaryngoskopie in der präklinischen 
Anwendung noch so gering, dass hierzu keine klaren Empfehlungen ausgesprochen werden 
konnten. Für die innerklinische Anwendung gab es bereits einige Untersuchung, deren positive 
Ergebnisse im weiteren Verlauf bestätigt werden konnten. In zwei 2011 publizierten Untersu-
chungen konnten Cavus et al. für die Intubation bei Elektiveingriffen im OP für das C-MAC 
Videolaryngoskop mit Macintosh-Spateln und dem D-Blade im Vergleich zu einem konventi-
onellen Macintosh-Laryngoskop eine vergleichbar gute bzw. verbesserte Glottisdarstellung zei-
gen. Weiterhin konnte eine erschwerte direkte Sicht auf den Trachealeingang (C/L > IIa) mit 
dem C-MAC verbessert werden [21,22]. Dies konnten Mosier et al. 2013 in ihrer Untersuchung 
von Intubationen auf einer Intensivstation bestätigen. Mittels Videolaryngoskopie konnte, ne-
ben verbessertem Erst- und Gesamterfolg gegenüber der konventionellen Laryngoskopie, eine 
verbesserte Sicht auf die Glottis bei gleichzeitiger Reduktion von ösophagealen Fehlintubatio-
nen erreicht werden [19]. Eine Metaanalyse von de Jong et al. aus 2014 mit insgesamt 2.133 
Patienten zeigte für die Videolaryngoskopie im intensivmedizinischen Bereich ein signifikant 
verringertes Risiko für eine erschwerte Intubation und weniger ösophageale Fehlintubationen 
bei gleichzeitig verbesserter Sicht auf die Glottis und höherer Intubationserfolgsrate [20]. Mit 
dem Glidescope Videolaryngoskop mit stark gekrümmtem Spatel konnten Silverberg et al. bei 
117 Intubationen auf einer Intensivstation eine signifikante Verbesserung des Intubationserfol-
ges im Vergleich zur konventionellen Laryngoskopie nachweisen [18].  
In unserer Observationsstudie zeigten sich im Hinblick auf Glottisvisualisierung, Intubations-
erfolg und Anwenderkomfort zufriedenstellende Ergebnisse. Aufbauend auf diesen positiven 
Ergebnissen sollte nun die prospektiv, randomisierte Vergleichsstudie zeigen, wie sich die drei 
Videolaryngoskopsysteme A.P. Advance, C-MAC PM und King Vision unter diesen präklini-
schen Anforderungen verhalten. Zum Zeitpunkt der Planung der Vergleichsstudie gab es nur 
eine vergleichende präklinische Untersuchung zur Videolaryngoskopie. Trimmel et al. vergli-
chen 2011 in Österreich bei 212 präklinischen Notfallintubationen das Airtraq Laryngoskop 
(ein Prismen-basiertes, optisches Laryngoskop mit stark gekrümmtem Spatel und einem Füh-
rungskanal für den Tubus; n=106) mit einem konventionellen Macintosh Laryngoskop (n=106). 





Intubationserfolgsrate von nur 47% gegenüber 99% mit der Macintosh Laryngoskopie erreicht 
werden (p<0,01). Bei 56 Patienten (52,8%) misslang die Intubation mit dem Airtraq, so dass 
bei diesem obligat indirekten Laryngoskop auf die konventionelle Intubationstechnik mit einem 
Macintosh Laryngoskop gewechselt werden musste. Mit diesem ließen sich 54 der 56 Patienten 
(96,4%) im ersten Versuch intubieren [40]. 
In unserer Vergleichsstudie zeigten alle drei Geräte hinsichtlich der Glottisvisualisierung ver-
gleichbar gute Ergebnisse, jedoch unterschieden sich die Ersterfolgs- und die Gesamterfolgsra-
ten deutlich voneinander. Dies deutet darauf hin, dass Praktikabilität und Effektivität der Vide-
olaryngoskopie in der Präklinik stark vom Design des jeweiligen Gerätes abhängig sind. Auf 





In dieser Studie konnte das C-MAC PM präklinisch an 147 Patienten angewendet werden. Eine 
gute Sicht auf den Trachealeingang (C/L I und II) wurde mit dem C-MAC PM in Kombination 
mit dem Mac 3 Spatel in 94% und dem Mac 4 Spatel in 97% der Fälle erreicht. Auch mit den 
jeweils nur bei einer Intubation eingesetztem Miller 1- und Mac 2 Spatel ließen sich die Pati-
enten mit einem C/L < III erfolgreich intubieren. Mehrere im Verlauf unserer Studie veröffent-
lichte Untersuchungen bestätigten diese Erkenntnisse. Carlson et al. zeigten 2012 bei 87 präk-
linischen Intubationen in den USA mit dem C-MAC System eine Erfolgsrate von 78% im ersten 
Versuch und eine Gesamterfolgsrate vom 98% innerhalb von drei Versuchen. Diese Intubatio-
nen wurde allerdings nicht wie in Deutschland üblich durch einen Notarzt, sondern durch not-
fallmedizinisch gut ausgebildetes, nicht-ärztliches Personal (sog. Paramedics) durchgeführt 
[41]. In einer von Hossfeld et al. 2015 am DRF-Standort Ulm durchgeführten Untersuchung 
wurden 228 Notfallpatienten über einen Zeitraum von 20 Monaten präklinisch mit dem C-MAC 
PM intubiert. Bei 120 dieser Patienten konnte eine signifikante Verbesserung der Glottisvisua-
lisierung durch den Wechsel von der direkten auf die indirekte (Video-)Sicht nachgewiesen 
werden [42]. Weiterhin konnten Hossfeld et al. in 2016 bei 116 Intubationen von Traumapati-
enten zeigen, dass mit dem C-MAC-System eine signifikante Verbesserung der Sicht auf den 
Kehlkopfeingang im Vergleich zur konventionellen Laryngoskopie gelingt [43]. 
Bezüglich des Anwenderkomforts bewerteten die Notärzte in unserer Studie das C-MAC PM 





Handhabung des C-MAC Videolaryngoskopsystems mit seinem breiten Angebot an verschie-
denen Spateltypen im Hinblick auf die Glottisvisualisierung und den Intubationserfolg in der 
präklinischen Anwendung. Dennoch musste bei fünf Patienten (3,4%) auf einen Larynxtubus 
als alternative Atemwegssicherung gewechselt werden. Als Grund hierfür beschreiben die An-
wender die mangelnde indirekte und direkte Sicht auf die Glottis durch viel Sekret (Blut / As-
pirat). Der stark gekrümmte D-Blade Spatel kam in 18 Fällen (12,2%) zum Einsatz, womit in 
17 Fällen erfolgreich intubiert werden konnte (Gesamterfolgsrate 94,5%). Die Erfolgsrate im 
ersten Versuch von 44,4% liegt jedoch deutlich unter der des Mac 3 (77,9%) und Mac 4 Spatels 
(81,4%). Ob nun die primäre Verwendung dieser Spatelform eine Verletzung des Studienpro-
tokolls darstellte, oder ob sich der erfahrene Notarzt in der jeweiligen Situation von vornherein 
mit einer schwierigen Intubation konfrontiert sah, ist unklar.  
Da das C-MAC PM ebenfalls in der Vergleichsstudie zur Anwendung kam, wird auf die Glot-
tisvisualisierung, die Intubationserfolgsraten, das Handling und die generellen Vor- und Nach-
teile der Videolaryngoskopie mit diesem Gerätedesign in der Diskussion der Vergleichsstudie 





Insgesamt konnten 168 Patienten in die Studie eingeschlossen und jeweils eines der drei Vide-
olaryngoskopsysteme A.P. Advance, C-MAC PM und King Vision angewendet werden. Dank 
der Randomisierung gab es keine signifikanten Unterschiede bezüglich der demografischen 
Daten (Alter, Geschlecht, BMI, Mallampati Score), des Zahnstatus und der Intubationsbedin-
gungen (Gesichtsschädeltrauma, HWS-Immobilisation, Medikamentengabe zur Narkose) zwi-
schen den drei Gerätegruppen. Somit ist ein Vergleich unter diesen heterogenen, präklinischen 
Bedingungen möglich. 
Die bestmögliche Sicht auf den Trachealeingang war für die drei untersuchten Videolaryn-
goskopsysteme A.P. Advance, C-MAC PM und King Vision vergleichbar gut. Auf eine gute 
Sicht für die Intubation (C/L < III mit und ohne BURP) kam das APA in 94,1%, das CM in 
96,5% und das KV in 94% der Fälle. Suppan et al. untersuchten 2016 in einer Metaanalyse 15 
randomisiert kontrollierte Studien mit insgesamt 1648 Patienten. Diese Patienten hatten einen 
potenziell erschwerten Atemweg durch eine Immobilisation der Halswirbelsäule. Untersucht 
wurde die konventionelle Intubation mit einem Macintosh Laryngoskop im Vergleich zur Intu-
bation mit einem von fünf verschieden Videolaryngoskopen unterschiedlicher Bauart (Airtraq, 





höhere Wahrscheinlichkeit, einen C/L-Score < III zu erreichen [44]. 2019 verglichen Kreutzi-
ger et al. das McGrath Mac Videolaryngoskop (mit Spateln nach Macintosh Bauart) mit der 
konventionellen Laryngoskopie zur präklinischen Notfallintubation in der ärztlich besetzten 
Luftrettung in Österreich. Bei insgesamt 514 Patienten zeigte sich für das McGrath Mac eine 
signifikant verbesserte Sicht auf die Glottis. Zusätzlich konnte gezeigt werden, dass trotz ver-
gleichbar hoher Gesamterfolgsrate (Videolaryngoskopie 98,1% vs. konventionelle Laryngo-
skopie 98,5%) die Erfolgsrate nach primärem Misserfolg signifikant steigt, wenn umgehend 
auf das jeweils andere Gerät (Videolaryngoskop bzw. konventionelles Laryngoskop) gewech-
selt wurde (90.5% vs 57.1%; p = 0.0003). Interessant ist hierbei, dass es keinen Unterschied 
macht, ob mit der konventionellen Laryngoskopie oder der Videolaryngoskopie begonnen 
wurde [45]. Somit scheint mit den drei Videolaryngoskopsystemen in unserer Vergleichsstudie 
und ihrem unterschiedlichen Design und verschiedenen Spateltypen das Erreichen einer guten 
Sicht auf die Glottis unter präklinischen Bedingungen zuverlässig möglich zu sein. 
 
Für das A.P. Advance Videolaryngoskop wurden im Verlauf weitere Studien publiziert, deren 
Ergebnisse zwar beachtet werden sollten, sich von unserem Studiendesign jedoch stark unter-
schieden. So konnten Trudzewski et al. 2016 zwar zeigen, dass die Intubation von Patienten 
mit immobilisierter Halswirbelsäule mit dem A.P. Advance (Mac 3) im Vergleich zur konven-
tionellen Laryngoskopie schneller (31,5 Sekunden vs. 39,5 Sekunden) und mit höherer Erfolgs-
rate im ersten Versuch (78,1% vs. 43,8 p<0,001) machbar ist [46]. Diese Intubationen wurden 
aber von notfallmedizinisch erfahrenen Krankenschwestern an einem Intubationsphantom 
durchgeführt und sind somit nicht unmittelbar auf die präklinische Anwendung im deutschen 
Notarztsystem anwendbar. Butchart et al. berichteten 2011 in einem Fallbericht von einer po-
lytraumatisierten 27-jährigen Patientin, die nach Hochrasanztrauma im Schockraum innerhalb 
von 30 Sekunden von einem Anästhesisten mit dem DAB Spatel im ersten Versuch ohne Kom-
plikationen intubiert werden konnte [47]. Ein zufriedenstellendes Ergebnis, jedoch keinesfalls 
repräsentativ. 
 
Betrachtet man nun den Intubationsgesamterfolg als die primäre Zielgröße, so zeigen sich gra-
vierende Unterschiede zwischen den Geräten. Das C-MAC PM zeigt mit einer Gesamterfolgs-
rate von 97% ein zum A.P. Advance mit 96% vergleichbar gutes Ergebnis. Hier schneidet das 
King Vision mit 61% deutlich schlechter ab. Und auch die Erfolgsraten im ersten Versuch als 
sekundäre Zielgrößen divergieren ähnlich stark. Die Anwender konnten mit dem C-MAC PM 





den Spatel erneut positionieren oder wechseln zu müssen ihren Erfolg im ersten Versuch von 
77 % auf 86% (APA) bzw. 78 % auf 85 % (CM) verbessern. Das King Vision kommt als obligat 
indirektes Videolaryngoskop hier auf nur 48 % erfolgreiche Intubationen im ersten Versuch. In 
einer niederländischen Arbeit von Peters et al. aus 2015 zeigte sich bei präklinischer Intubation 
durch Notärzte eine Erfolgsrate von 84,5% im ersten Versuch, sowie eine Gesamterfolgsrate 
von 98,4% [48]. Die Intubationen dieser Studie erfolgten ausschließlich mit einem konventio-
nellen Laryngoskop. 
Vergleicht man unsere Ergebnisse mit denen im weiteren Verlauf publizierter Untersuchungen 
zur präklinischen Intubation unter vergleichbaren Bedingungen, so bestätigen sich diese Er-
folgsraten. Hossfeld et al. berichten in der Luftrettung von einer erfolgreichen Intubation mit 
dem C-MAC PM bei 226 Patienten (99,1%) in zwei oder weniger Versuchen [42]. In einer 
zweiten präklinischen Untersuchung mit dem C-MAC PM von Hossfeld et al. konnte eine In-
tubationserfolg von 88,8% im ersten Versuch und eine Gesamterfolgsrate von 100% erreicht 
werden. 
 
Besonders der Ersterfolg sollte Beachtung finden, denn mehrere Untersuchungen konnten zei-
gen, dass die Inzidenz für Komplikationen und unerwünschte Ereignisse während der Intuba-
tion mit Anzahl der Intubationsversuche zunimmt. Caruana et al. berichten 2015 bei der präk-
linischen Intubation von 1251 Notfallpatienten durch Notärzte in Frankreich über 208 Kompli-
kationen (13,1%). Als häufigste Komplikation wurde die ösophageale Fehlintubation (n=69, 
29,7%), gefolgt von Hypoxie (n=58, 25,0%) und das zu tiefe Einführen des Tubus in den rech-
ten Hauptbronchus (n=37, 15,9%) erwähnt [49]. Für Intubationen in der Notfallaufnahme konn-
ten Sakles et al. 2013 nachweisen, dass bei jedem weiteren Intubationsversuch die Wahrschein-
lichkeit von Komplikationen drastisch ansteigt. Im ersten Versuch lag sie bei 14.2 %, im zwei-
ten Versuch schon bei 47,2% und stieg im dritten Versuch auf 63,6% [50]. In ihrer Arbeit von 
2004 beschreiben Mort et. al. für eine Intubation, für die mehr als zwei Versuche nötig waren, 
ein signifikant erhöhtes Auftreten von Komplikationen wie Hypoxämie (11,8% vs. 70%), Re-
gurgitation (1,9% vs. 22%), Aspiration (0,8 vs. 13%) und Bradykardie (1,6% vs. 21%) bis hin 
zur Asystolie (0,7% vs. 11%). Bis auf die Daten von Caruana et al. beziehen sich diese Inzi-
denzen auf die innerklinische Intubation. Es ist davon auszugehen, dass die Inzidenzen für 
Komplikationen bei der präklinischen Notfallintubation noch höher anzusiedeln sind. Hier sei 
erneut auf die Studie von Timmermann et al. verwiesen, die bereits 2006 ein erhöhtes präklini-
sches Risiko für Fehlintubationen im Vergleich zur innerklinischen Atemwegssicherung nach-





Somit sollte für die präklinische Notfallintubation ein (Video-)Laryngoskopsystem zu Verfü-
gung stehen, welches eine sichere und zügige Intubation im ersten Versuch möglich macht. 
Gleiches sollte auch für die innerklinische (Notfall-)Intubation gelten. 
Die 61 % Gesamterfolgsrate des King Vision ist als obligat indirektes Videolaryngoskop mit 
der präklinischen Erfolgsrate des GlideScope Ranger (Verathon, Bothell, WA, USA) und der 
des Airway scope (Pentax Corporation, Tokyo, Japan) vergleichbar. Für das GlideScope Ranger 
Videolaryngoskop mit ebenfalls stark gekrümmtem Spatel konnten in ähnlichen präklinischen 
Studien Gesamterfolgsraten von 62 % [51] bzw. 66% [52] erreicht werden. Als Gründe für den 
Misserfolg des GlideScope Ranger in der Untersuchung von Trimmel et. al. wurden neben die 
Sicht behinderndem Sekret (21/168 Fälle; 12,5%) vor allem die erschwerte Führbarkeit des 
Tubus in Richtung Larynx bzw. Trachea (26/168 Fälle; 15,5%) genannt, welches durch die 
stärke Krümmung des Gerätes bedingt ist [51]. 
In der Arbeit von Arima et. al. aus Japan, publiziert 2014, wurde bei 109 präklinischen Reani-
mationen das Airway scope zur Intubation eingesetzt [53]. Hierbei handelt es sich ebenfalls um 
ein obligat indirektes Videolaryngoskop mit stark gekrümmtem Spatel und einem Führungska-
nal für den Tubus analog zum King Vision. Im Vergleich zur konventionellen Laryngoskopie 
mit einem Macintosh Laryngoskop konnte mit dem Airway scope durch Notärzte ein Intuba-
tionserfolg im ersten Versuch von nur 46,4% gegenüber 75,5% erreicht werden. Der Gesamt-
erfolg lag zwar bei 96,4% vs. 100%, jedoch wurde bei 37% (20/56) der Intubationen mit dem 
Airway scope sekundär auf ein Macintosh Laryngoskop gewechselt und damit in allen Fällen 
erfolgreich intubiert. Als Hauptgrund für den Misserfolg wurde in 12 Fällen (60%) die mangel-
hafte Sicht durch Sekrete (Blut/Erbrochenes) genannt. Durch die im Vergleich zu einem Ma-
cintosh Spatel breitere und höhere Bauart des Airway scope Spatels war das nachträgliche orale 
Einbringen eines Absaugkatheters kaum möglich.  
 
In unserer Studie wurde als Hauptgrund für den Misserfolg mit dem King Vision in 13 Fällen 
(24%) die erschwerte Tubusführung im Führungskanal angegeben. In 7 Fällen (13%) wurde 
das Gerät als zu groß für die Mundöffnung beschrieben. Weitere Gründe waren technische 
Probleme des Monitors (6/54; 11%) bzw. ein technischer Ausfall des Gerätes (5/54; 9%). Die 
Verlegung der Optik durch Sekret spielte in nur drei Fällen (6%) eine Rolle. Dass insbesondere 
die Führung und korrekte Platzierung des Tubus bei obligat indirekten Videolaryngoskopen mit 
stark gekrümmten Spateln (mit und ohne Führungskanal für den Tubus) Probleme bereitet, kann 
an der flacheren Lernkurve dieser Geräte im Vergleich zu Geräten mit Macintosh Spateln lie-





et al. ließen in ihrer 2015 publizierten Studie neun Ärzte das GlideScope bei insgesamt 890 
Intubationen innerklinisch anwenden, um eine Lernkurve für dieses Videolaryngoskop zu er-
mitteln. Die Ärzte hatten zwar Erfahrung mit einem Macintosh Laryngoskop, waren aber uner-
fahren in der Videolaryngoskopie und erhielten bis auf die Einweisung auf das GlideScope kein 
weiteres Training. Als optimale Handhabung wurde das nur einmalige Einführen des Gerätes 
in die Mundhöhle und ein C/L Grad I definiert. Die Untersuchung zeigte, dass das Zielkriterium 
optimale Handhabung erst nach 76 Intubationen mit dem GlideScope erreicht war [54].  
 
Die Tatsache, dass mit dem King Vision bei 19 Patienten mithilfe der Videosicht versucht wor-
den ist, mit einem Führungsstab den Tubus seitlich am Führungskanal vorbei zu platzieren, 
belegt, wie ungeeignet ein Führungskanal in der Präklinik zu sein scheint. Selbst der nur kurze 
Führungskanal im vorderen Drittel des DAB (APA) hat bei einer Intubation (1/2; 50%) die 
Führbarkeit des Tubus deutlich erschwert. 
Eingesetzt wurde der DAB in zwei Fällen (3,6 %; Gesamterfolgsrate: 100%) und das D-Blade 
in 9 Fällen (15,5%; Gesamterfolgsrate 88,9%). Wobei nur in einem Fall (1,7%) beim CM se-
kundär auf den D-Blade Spatel mit Intubationserfolg gewechselt worden ist. Beim APA wurde 
nach primärem Misserfolg nicht gewechselt.  
Trotz ähnlicher Bauweise verschiedener Spatel mit stärkerer Krümmung für den schwierigen 
Atemweg kann nicht automatisch auch von gleichen Erfolgsraten ausgegangen werden. So 
zeigten Aziz et al. bei einem Vergleich von GlideScope und C-MAC mit D-Blade Spatel in 
einer großen multizentrischen Studie mit 1100 Patienten unter innerklinischen Bedingungen im 
OP eine Ersterfolgsrate von 96,2% für das GlideScope und 93,4% für das C-MAC [55]. Ähnli-
ches gilt für einen Vergleich des C-MAC mit Macintosh- und D-Blade Spatel und dem King 
Vision. Shravanalakshmi et al. konnten bei der Intubation von 135 Patienten im OP mit simu-
liertem schwierigem Atemweg (angelegte Zervicalstütze) mit allen drei Geräten einen C/L-
Grad I oder II erreichen. Im ersten Versuch konnte aber mit dem C-MAC (Macintosh Spatel) 
in 100%, mit dem King Vision in 93,3% und mit dem C-MAC mit D-Blade Spatel in 95,6% 
der Fälle erfolgreich intubiert werden [14].  
Videolaryngoskopsysteme mit stark gekrümmtem Spatel (A.P. Advance mit DAB, C-MAC PM 
mit D-Blade, King Vision) können bei Patienten hilfreich sein, bei denen trotz optimierender 
Manöver wie Lagerung oder BURP eine Intubation mit einem Macintosh Spatel erschwert ist. 
Mosier et al. konnten 2012 bei 772 Intubationen in der Notfallaufnahme bei Patienten mit er-





tas) für das GlideScope einer höhere Erfolgsrate im ersten Versuch gegenüber der konventio-
nellen Laryngoskopie nachweisen (78% vs. 68%) [56]. Bei einem Vergleich von zwei Video-
laryngoskopen mit stark gekrümmtem Spatel (McGrath und A.P. Advance mit DAB) und einem 
Macintosh Laryngoskop, legten Burdett et al. 2011 den Fokus auf die Zeit bis zur erfolgreichen 
Intubation. 48 anästhesiologisch erfahrene Ärzte wendeten jedes der drei Geräte zweimal an 
einem Intubationsphantom an, jeweils mit einfachem und schwierigem Atemweg. Die Anwen-
der brauchten bei einfachem Atemweg im Vergleich mehr Zeit mit dem McGrath (40,7 Sekun-
den; APA mit DAB: 27,7 Sekunden; Mac: 26,1 Sekunden). Bei schwierigem Atemweg aber 
konnte mit dem APA mit DAB am schnellsten intubiert werden (23,2 Sekunden). Hier wurde 
die meiste Zeit mit dem Macintosh Laryngoskop benötigt (39,2 Sekunden; McGrath: 35,6 Se-
kunden) [57]. Ein anatomisch schwieriger Atemweg ist präklinisch allerdings selten. Thoeni et 
al. beschreiben in ihrer 2015 publizierten Studie aus der Schweiz bei 692 präklinischen Not-
fallintubation durch ärztliches Personal bei nur 22 Patienten (3,2%) einen anatomisch schwie-
rigen Atemweg [58]. 
Dass der Einsatz eines Spatels speziell für den schwierigen Atemweg die Intubation bei norma-
lem Atemweg sogar noch erschweren kann, beschreiben Blajic et al. in ihrer Untersuchung von 
2019. Sie haben innerklinisch bei der Intubation von Schwangeren zur Sectio das King Vision 
mit dem C-MAC mit Macintosh Spatel und der konventionellen Laryngoskopie verglichen. Sie 
konnten eine verlängerte Zeit bis zur bestmöglichen Sicht auf die Glottis, mehr notwendige 
optimierende Manöver und insgesamt eine erschwerte Intubation mit dem King Vision nach-
weisen [59].  
In unserer Vergleichsstudie kam das D-Blade bei 18 Patienten (12,2%) auffallend häufig zum 
Einsatz. Bei diesem obligat indirektem Videolaryngoskop mit stark gekrümmtem Spatel zeigte 
sich verglichen mit den Spateln nach Macintosh eine deutlich reduzierte Erfolgsrate von nur 
44,4%. Es ist davon auszugehen, dass nicht alle 18 Patienten einen anatomisch schwierigen 
Atemweg aufwiesen und das Design des D-Blade hier die Intubation erschwert hat. Daher soll-
ten Videolaryngoskopsysteme die Möglichkeit bieten, in einem solchen Fall auf einen Macin-
tosh Spatel wechseln zu können, ohne auf die optischen Vorteile der indirekten Laryngoskopie 
verzichten zu müssen. Stark gekrümmte Spatel bilden hier eine wichtige Ergänzung, auch wenn 
sie nur selten notwendig sind. Obligat indirekte Videolaryngoskopsysteme, wie das King Vi-
sion mit nur einer stark gekrümmten Spatelart scheinen diesbezüglich von Nachteil zu sein. In 
der aktualisierten S1-Leitlinie für das präklinische Airwaymanagement (02/2019) haben diese 





und des Intubationserfolges im ersten Versuch soll primär ein Videolaryngoskop mit Macin-
tosh-ähnlichem Spatel zur endotrachealen Intubation eingesetzt werden.“ Weiter heißt es in 
Bezug auf den schwierigen Atemweg: „Hyperangulierte (stark gekrümmte) Spatel können zu-
sätzlich durch den geübten Anwender in besonders schwierigen Situationen verwendet werden“ 
[60]. 
 
Die allgemeine Handhabung der beiden Hybridvideolaryngoskope A.P. Advance und C-MAC 
PM unter präklinischen Bedingungen wurde von den Anwendern zu 70% (APA) bzw. 87% 
(CM) als gut bzw. sehr gut bewertet. Zwischen den einzelnen Kriterien der beiden Geräte gab 
es keine signifikanten Unterschiede. Das King Vision wurde in allen Kategorien signifikant 
schlechter bewertet als das A.P. Advance und das C-MAC PM, aber mit 60% mäßigen bzw. 
schlechten Bewertungen haben die Anwender die Führbarkeit des Spatels besonders bemän-
gelt. Dies zeigt, dass das klobige Design dieses Videolaryngoskopsystems präklinisch ungeeig-
net zu sein scheint.  
 
Trotz der guten Bewertungen des Anwenderkomforts und der allgemeinen Handhabung gab es 
beim A.P. Advance und beim C-MAC PM einige Geräteprobleme mit direktem Einfluss auf 
den Intubationserfolg. Beim APA waren es in 10 Fällen Probleme mit der Monitorsicht (Fla-
ckern/Bildausfall bei Zug am Spatel) sowie sechs technische Ausfälle (u.a. der Optik). Beim 
CM gab es in fünf Fällen Monitorprobleme. Bei beiden Geräten bestand die Möglichkeit, bei 
technischen Problemen der Optik, aber noch funktionierender Lichtquelle auf die direkte La-
ryngoskopie zu wechseln und so die Intubation zügig zu vollziehen. Dies könnte ein Grund 
sein, warum die Geräte trotz der technischen Probleme nicht schlechter bewertet worden sind. 
 
 
4.3 Qualifikation der Notärzte 
 
Die beiden Studien sind vergleichbar in Bezug auf die Qualifikation und die klinische Erfah-
rung der eingesetzten Notärzte. Der größte Anteil der an beiden Studien teilnehmenden Not-
ärzte war in der Anästhesie tätig. In der Observationsstudie waren es 79,0% und in der Ver-
gleichsstudie 94,6% anästhesiologisch tätige Ärzte. Aber es nahmen auch Fachärzte und zu 
einem geringeren Anteil Weiterbildungsassistenten/innen mit mindestens dreijähriger klini-
scher Erfahrung aus der Allgemeinmedizin und Inneren Medizin teil. Um Ärzte unterschiedli-
cher Fachrichtungen und heterogenen Ausbildungs- und Erfahrungsstand optimal auf die not-





„Notfallmedizin“ [61] verpflichtend. Hierfür ist eine mindestens 24-monatige klinische Tätig-
keit, davon mindestens 6 Monate in der Anästhesiologie, auf der Intensivstation oder der Not-
fallaufnahme, notwendig. Hinzu kommt die Teilnahme an einem 80 Stunden Theorie-Kurs in 
allgemeiner und spezieller Notfallmedizin und 50 Notfalleinsätze unter Supervision eines er-
fahrenen Notarztes auf NEF oder RTH (je nach Bundesland können 25 hiervon in einem spe-
ziellen Notarzt-Simulationskurs absolviert werden). In einigen Bundesländern, wie unter ande-
rem in Schleswig-Holstein, ist noch der Nachweis der veralteten „Fachkunde Rettungsdienst“ 
ausreichend, um als Notarzt tätig zu sein [62]. 
Zusätzlich wurde von jedem Notarzt, der an unseren Studien teilgenommen hat, gefordert, dass 
er regelmäßig mit jedem der drei VLS an einem Intubationsphantom übt, bis die Anwendung 
sicher beherrscht wird. Trotz dieser hohen Trainingsanforderungen und der variierenden Qua-
lifikation und Erfahrung der Notärzte hatte die fachliche Qualifikation in der Observations- und 
auch der Vergleichsstudie keinen signifikanten Einfluss auf den Gesamterfolg. In der Observa-
tionsstudie konnten die anästhesiologisch tätigen Ärzte einen Gesamterfolgt von 98,2% mit 
dem C-MAC PM erreichen. Die Nicht-Anästhesisten erreichten einen Gesamterfolgt von 90%. 
Obwohl dies mutmaßlich aufgrund der relativ geringen Fallzahl (n=147) nicht statistisch signi-
fikant war (p=0,062), sollte der klinisch relevante Unterschied kritisch betrachtet werden. In 
der Vergleichsstudie waren nur in Rendsburg neun nicht-anästhesiologisch tätige Ärzte 
(n=9/168, 5,4%) in die Datenerhebung involviert, was auch hier die Aussagekraft bezüglich der 
fachlichen Qualifikation stark einschränkt. 
 
 




Die Observationsstudie diente als Vorbereitung für die Vergleichsstudie und trotz des unter-
schiedlichen Designs beider Studien ähneln sich die Limitationen. Der Fokus soll aber auf der 
Vergleichsstudie liegen und daher wird in 4.4.2 näher auf die Limitationen der Vergleichsstudie 











Um eine möglichst breit gefächerte, heterogene Patientenklientel einzuschließen, sind Daten 
von luft- sowie bodengebundenen Rettungsmitteln aus verschiedenen Regionen Deutschlands 
erhoben worden. Das bringt den Nachteil mit sich, dass sich die Indikationen zur Intubation 
(Trauma vs. nicht-Trauma) zwischen den einzelnen Interventionsgruppen leicht unterscheiden, 
was Auswirkung auf die primäre und sekundäre Zielgröße haben könnte. 
Es wurde nur ein Gerät pro Patient angewendet und evaluiert, wodurch ein direkter Vergleich 
zwischen allen drei Geräten am selben Patienten unter den individuellen Gegebenheiten der 
Notfallsituation und des Patienten ausblieb. Dies sollte aber unter ethischen Gesichtspunkten 
und der fehlenden Zeit in dieser Extremsituation durchaus nachvollziehbar sein. Aufgrund die-
ser Tatsache war eine Verblindung des Anwenders ebenso wenig möglich wie ein exaktes Mes-
sen und Dokumentieren von relevanten Parametern durch eine externe Person. Bis auf die ge-
messenen Kreislaufparameter sind alle Daten subjektiv. Somit unterliegen sie der Gefahr des 
reporting bias. Gleiches gilt für die Daten der Observationsstudie. 
Wie bereits mehrfach erwähnt handelt es sich bei den Anwendern in beiden Studien um Ärzte, 
denen auferlegt wurde, ausreichend theoretische und praktische Erfahrung mit den Geräten zu 
sammeln, bevor sie sie im Einsatz anwenden. Daraus resultiert, dass die hier diskutierten Er-
gebnisse nicht uneingeschränkt auf ein Rettungsdienstsystem ohne ärztliches Personal, wie in 
den USA oder Großbritannien, übertragen werden können. Crewdson et al. untersuchten 2017 
in einer Metaanalyse die präklinischen Intubationserfolgsraten von ärztlichem und nicht-ärztli-
chem Personal. Sie konnten zeigen, dass Notärzte mit einer Erfolgsrate von 98,8% dem nicht-
ärztlichem Personal mit 91,7% signifikant überlegen sind [63]. Auch Peters et al. konnten zei-
gen, dass Notärzte gegenüber nicht-ärztlichem Personal im Rettungsdienst präklinisch eine hö-
here Ersterfolgsrate erreichten (84,5% vs. 46,4%, p<0,0001) [48]. 
Zuletzt sei erwähnt, dass ein objektiver Vergleich der drei Geräte unter optimalen, standardi-
sierten Bedingungen präklinisch so nicht durchführbar ist. Es wurden Traumapatienten, ebenso 
wie internistisch und neurologisch erkrankte Patienten in die Studien eingeschlossen, die mit 
einer Vielzahl an Medikamenten behandelt worden sind. Hinzu kommen noch sehr variable 
äußere Faktoren wie schlechte Wetter- und Lichtverhältnisse oder eingeschränkter Zugang zum 








Die Atemwegssicherung und damit die Sicherstellung einer suffizienten Oxygenierung ist eine 
der zentralen Aufgaben der Notfallmedizin und die endotracheale Intubation gilt hier weiterhin 
als Goldstandard. Für die innerklinische Intubation im Operationssaal, auf der Intensivstation 
und in der Notfallaufnahme konnte sich die Videolaryngoskopie bereits als effizientes Hilfs-
mittel neben der konventionellen Laryngoskopie, gerade für den schwierigen Atemweg, etab-
lieren. 
Anhand zweier prospektiv, multizentrischer Studien in der Präklinik, einer Observations- und 
einer randomisierten Vergleichsstudie, sollte der Nutzen und die Effektivität verschiedener Vi-
deolaryngoskopsysteme in der präklinischen Notfallintubation untersucht werden. Für die Ob-
servationsstudie wurde auf fünf notärztlich besetzten Rettungsmitteln das C-MAC PM vorge-
halten. Dieses wurden im Einsatz von Notärzten angewendet und anschließend evaluiert. 
In der Vergleichsstudie wurden die drei zu Studienbeginn relativ neu auf dem Markt erhältli-
chen Videolaryngoskopsysteme A.P. Advance (VLS mit Einweg-Macintosh Spateln und einem 
stark gekrümmten DAB Spatel für den schwierigen Atemweg), C-MAC PM (VLS mit Mehr-
weg-Macintosh Spateln und einem stark gekrümmten D-Blade für den schwierigen Atemweg) 
und King Vision (VLS mit stark gekrümmtem Einweg Spatel in Einheitsgröße 3 mit einem 
Führungskanal für den Tubus) miteinander verglichen. Das A.P. Advance und das C-MAC-PM 
bieten als Hybridlaryngoskopsysteme mit Spateln nach Macintosh Bauart die Möglichkeit, 
ohne Austausch des Spatels zwischen der direkten und indirekten Laryngoskopie wechseln zu 
können. Alle Geräte wurden jeweils auf vier notärztlich besetzten Rettungsmitteln vorgehalten, 
von mit den Geräten vertrauten Notärzten gemäß Randomisierung im Einsatz angewendet und 
ebenfalls evaluiert. 
Bezüglich der Glottisvisualisierung zeigten alle drei Geräte mit Daten anderer präklinischer 
Studien vergleichbar gute Ergebnisse. Für den Gesamterfolg zeigten sich jedoch deutliche Un-
terschiede. Das A.P. Advance und das C-MAC PM schnitten hier mit 96% (APA) bzw. 97% 
(CM) gegenüber dem King Vision mit 61% deutlich besser ab. Gleiches gilt für die Erfolgsrate 
im ersten Versuch. Das A.P. Advance und das C-MAC PM zeigten Ersterfolgsraten von 85% 
(APA) bzw. 84% (CM). Das King Vision als obligat indirektes VLS führte nur in 48% der Fälle 
im ersten Versuch zum Erfolg. Als Hauptgrund für den Misserfolg beschreiben die Anwender 
die erschwerte Führbarkeit des Tubus in der Führungsschiene des stark gekrümmten Spatels 
des King Vision. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich die Erfolgsraten in der präklini-





und King Vision stark unterscheiden. Alle drei Geräte ermöglichen eine gute Sicht auf die Glot-
tis, jedoch scheint das Vorschieben und Führen des Tubus im Führungskanal des King Vision 
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§ Vollständigkeit des Evaluationsbogens
§ Plausibilität der evaluierten Daten
Ausschluss (n=10)
§ Patient < 18 Jahre: 3
§ Evaluierte Intubation am Phantom: 1
§ Evaluationsbogen unvollständig: 6  
A.P. Advance® n=56
Macintosh, Größe #3: 45
Macintosh, Größe #4: 9
DAB (Difficult Airway Blade): 2 
C-MAC ® PM n=58
Macintosh, Größe #3: 48
Macintosh, Größe #4: 1
D-BLADE: 9















Facharzt Anästhesie: 64  
Assistenzarzt Anästhesie: 2
Facharzt Allgemeinmedizin: 4 
Facharzt Innere Medizin: 4
Assistenzarzt Innere Medizin: 1
Facharzt Anästhesie: 49  
Assistenzarzt Anästhesie: 19
Facharzt Anästhesie: 9  
Assistenzarzt Anästhesie: 2 Facharzt Anästhesie: 14












Indikation für die 
präklinische 
Notfallintubation
Direkte Laryngoskopie mit demselben 
Gerät: 5
Macintosh Laryngoskop: 2




Direkte Laryngoskopie mit 
Macintosh Laryngoskop: 16

















Gerät zu groß für Mundöffnung = 7
Ursachen für 
Misserfolg
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Erhebungsbogen  
Videolaryngoskopie (C-MAC PM) zur präklinischen Intubation 
Datum: _____/_____/2012          
Einsatznummer: _____________   
1. Stud. Zentrum  _______________________ 
Bitte Kopie des Einsatzprotokolls beiheften! 
2. Lfd. Pat. Nummer (Auswertung): 
 
Initialen:     Geschlecht:  w    m Alter:         Jahre 
              
ASA:   1  2  3  4  5 Körpergewicht:  kg  
NACA  1  2  3  4  5  6  7 Körpergröße:  cm 
Einsatzindikation:  
 CPR  Trauma  SHT  Gesicht  Ateminsuffizienz  sonstige: 
______________________          
 
Prädiktoren der schwierigen Intubation 
        
Mallampati:  1,  2,  3,  4 
Reklinierbarkeit eingeschränkt  ja,  nein  (HWS-Immobilisation):    ja,  nein 
Mundöffnung (cm): _________        Kopf eingeklemmt / schwer zugänglich 
Gesichtsschädeltrauma:  ja,  nein 
Zahnstatus:   saniert,  Teilprothese,  Vollprothese,  marode 
 schwierige Intubation nach IDS Scale (s. Anhang):   IDS < 5   IDS > 5 
 
Narkoseeinleitung: 
Narkotikum:   keins  Eto      Ket    Prop   Benzo  alternativ: 
Opiod:   keins  Fenta  Suf    Alf       Morph  alternativ: 






Ausgangswerte   SaO2:  MAP:  HF:  etCO2: 
Nach Präoxygenierung  SaO2:  MAP:  HF:  etCO2: 
Nach Intubation   SaO2:  MAP:  HF:  etCO2: 
5 Min nach Intubation  SaO2:  MAP:  HF:  etCO2: 
Klinik für Anästhesiologie und Operative Intensivmedizin 
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I. Beurteilung der direkten laryngosk. Darstellbarkeit (falls primär erfolgt) 
 
Direkte Laryngoskopie mittels konventioneller C-MAC Macintosh Laryngoskopie 
  
ohne Manipulation   Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
                               
mit Manipulation    Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
z.B. BURP  
 
POGO-Grad (Prozent der einsehbaren Glottisöffnung, s. Anhang): 
 
ohne Manipulation   0%   50%    100%   sonstige: _______ 
                               




II. Beurteilung der indirekten (video-)laryngoskopischen Darstellbarkeit  
 
 
Indirekte Videolaryngoskopie mittels C-MAC _________________________________ 
           (incl. Spateltyp, z.B. Mac3, D-Blade, …) 
Cormack-Lehane Grad: 
 
ohne Manipulation   Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
                               
mit Manipulation    Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
z.B. BURP 
 
Direkte Sicht möglich    ja   nein 
 
POGO-Grad (Prozent der einsehbaren Glottisöffnung, s. Anhang): 
 
ohne Manipulation      0%   50%    100%   sonstige: _______ 
                               
mit Manipulation (z.B. BURP)    0%   50%    100%   sonstige: _______ 
 
Handhabung       sehr gut  gut     mäßig        schlecht 
Einführen in die Mundhöhle                     
Auffinden der Epiglottis                     
Darstellung des Kehlkopfs                     
Führbarkeit des Spatels                                                                  
Anwenderkomfort Spatel/Handgriffeinheit                     
Anwenderkomfort Monitor - Technik                     
Anwenderkomfort Monitor – Sicht / Größe                     
Allgemeine Handhabung  
(subjektive Einschätzung):                           
 
Technische Zuverlässigkeit                     
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Zeiten 
Laryngoskopie (in-die Hand-nehmen bis optimale Sicht):   min:  sec: 
 
Intubation („in-die-Hand-nehmen“ des Endotrachealtubus bis  
erfolgreiche endotracheale Platzierung)     min:  sec: 
       
 
 
Anzahl der Intubationsversuche:  1   2   3   Verfahrenswechsel   
 
 
Einführung des Endotrachealtubus:     orthogonal      von rechts     mit Führungsdraht 
 
 
Berührung / Bewegung Aryknorpel:                          
       nein  leicht  mäßig         stark 
 
 
Probleme bei Tubusplatzierung:                           
       nein  leicht  mäßig     stark 
 









Beschlagen der Optik:                            
       nein  leicht  mäßig     stark 
 
Wechsel des Verfahrens nach 3 erfolglosen Intubationsversuchen   
Rescue-Verfahren   Supraglott. AW    Konv. ITN    Beutel/Maske    Koniotomie 
Vorgehen nach gültigem Algorithmus für den schwierigen Atemweg 
 

































































III. POGO Score (nach Levitan) 
 
Gibt den einsehbaren Anteil der Glottisöffnung  
in Prozent an. 
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Erhebungsbogen  
Videolaryngoskopie zur präklinischen Intubation 
 
Randomisierung  
Einzusetzendes Laryngoskop:    AP Advance Mac/DAB (Venner/LMA)  
       C-MAC® Mac/D-Blade (Storz) 
Datum:       King Vision (King System)  
   
Lfd. Nummer: ______ (intern)    
1. Stud. Zentrum (1=RD, 2=UL, 3=HB, 4=DD) Bitte Kopie des Einsatzprotokolls anheften ! 
2. Lfd. Pat. Nummer 
 
Initialen:     Geschlecht:  w    m Alter:         Jahre 
              
ASA:   1  2  3  4  5 Körpergewicht:  kg 
Körpergröße:   cm 
Einsatzindikation:  
 CPR  Trauma  SHT  Gesicht  Ateminsuffizienz  sonstige: ______________________
          
 
Prädiktoren der schwierigen Intubation 
        
Mallampati:  1,  2,  3,  4 
Reklinierbarkeit eingeschränkt  ja,  nein   (HWS-Immobilisation):    ja,  nein 
Mundöffnung (cm): _________              Kopf eingeklemmt / schwer zugänglich 
Gesichtsschädeltrauma:  ja,  nein 
Zahnstatus:   saniert,  Teilprothese,  Vollprothese,  marode 
 schwierige Intubation nach IDS Scale (s. Anhang):   IDS < 5   IDS > 5 
 
Narkoseeinleitung: 
Narkotikum:   keins  Eto      Ket    Prop  Benzo  alternativ: 
Opiod:   keins  Fenta  Suf    Alf      Morph  alternativ: 






Ausgangswerte   SaO2:  MAP:  HF:  etCO2: 
Nach Präoxygenierung  SaO2:  MAP:  HF:  etCO2: 
Nach Intubation   SaO2:  MAP:  HF:  etCO2: 
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I. Beurteilung der direkten laryngosk. Darstellbarkeit (falls primär erfolgt) 
 
Direkte Laryngoskopie mittels konventioneller Macintosh/Handgrifflaryngoskopie 
  
ohne Manipulation   Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
                               
mit Manipulation    Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
z.B. BURP  
 
POGO-Grad (Prozent der einsehbaren Glottisöffnung, s. Anhang): 
 
ohne Manipulation   0%   50%    100%   sonstige: _______ 
                               




II. Beurteilung der indirekten (video-)laryngoskopischen Darstellbarkeit  
 
 
Indirekte Videolaryngoskopie mittels ____________________________________ 
       (incl. Spateltyp, z.B. CMAC Mac3, Advance Mac4, …) 
Cormack-Lehane Grad: 
 
ohne Manipulation   Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
                               
mit Manipulation    Grad I   Grad IIa   Grad IIb   Grad III   Grad IV 
z.B. BURP 
 
Direkte Sicht möglich    ja   nein 
 
POGO-Grad (Prozent der einsehbaren Glottisöffnung, s. Anhang): 
 
ohne Manipulation      0%   50%    100%   sonstige: _______ 
                               
mit Manipulation (z.B. BURP)    0%   50%    100%   sonstige: _______ 
 
Handhabung       sehr gut  gut     mäßig        schlecht 
Einführen in die Mundhöhle                             
Auffinden der Epiglottis                          
Darstellung des Kehlkopfs                             
Führbarkeit des Spatels                                                                 
Anwenderkomfort                                                             
Allgemeine Handhabung  
(subjektive Einschätzung):                                 
 
Hinweis auf Verletzung (z.B. Blutanhaftung):       nein    ja, nämlich: 
 
Zeiten 
Laryngoskopie (in-die Hand-nehmen bis optimale Laryngoskopie): min:  sec: 
 
Intubation („in-die-Hand-nehmen“ des Endotrachealtubus bis  
erfolgreiche endotracheale   Platzierung)     min:  sec: 
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Anzahl der Intubationsversuche:  1   2   3   Verfahrenswechsel   
 
 
Einführung des Endotrachealtubus:     orthogonal      von rechts     mit Führungsdraht 
 
 
Berührung / Bewegung Aryknorpel:                          
       nein  leicht  mäßig         stark 
 
 
Probleme bei Tubusplatzierung:                           
       nein  leicht  mäßig     stark 
 









Beschlagen der Optik:                            
       nein  leicht  mäßig     stark 
 
Wechsel des Verfahrens nach 3 erfolglosen Intubationsversuchen     
Rescue-Verfahren _________________________________________ 
Vorgehen nach gültigem Algorithmus für den schwierigen Atemweg 
 



































































III. POGO Score (nach Levitan) 
 
Gibt den einsehbaren Anteil der Glottisöffnung  
in Prozent an. 
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